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Side  153  Store lægetomme pletter vil brede sig i det almenmedicinske landskab, læs lederen.
Side  154  Almenmedicinsk faglighed underkendes i diskussionen om fremtidens akutberedskab – læs om FYAM’s årsmøde.
Side  158  Dansk diabetesprojekt i almen praksis viser, at individuelle behandlingsmål er en farbar vej i diabetesbehandlingen.
Side  186  Region Midt fører an i visionsløshed ved likvideringen af lægernes honorering af samtaleterapi. 
Side  188  Unik dansk kvalitetsenhed vil forlise, hvis den ikke tilføres midler – DAK-E ved en korsvej.
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Det første melatonerge antidepressivum1
                                                       
Hurtig indsættende effekt2,3,4
God effekt - både på kort og lang sigt5,6,7
Signifikant forbedring af søvnkvalitet3,7
God tolerabilitet1,7
25 mg 1 x dagligt 
ved sengetid
1. Valdoxan produktresumé  2. Kasper S, et al. J Clin Psychiatry 2010  3. Lemoine et al. J Clin Psychiatry 2007  4. Olié JP et al. Int J Neuropsychopharmacol 2007
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Fra Praktiserende Lægers Uddan nelses- og Udviklings-
fond vil et beløb være til uddeling i marts 2011.
Det er fondens formål at virke til fremme af alment 
praktise rende lægers funktion i sundhedstjenesten til 
gavn for fol ke sundheden, herunder primært ved at yde 
støtte til videnskabelige og forsk nings mæssige opgaver 
i almen praksis, projekter indenfor uddannelse og 
efteruddannelse, praksisudviklingsprojekter, sundheds-
pædagogiske og tilsvarende foranstalt ninger.
Støtten kan gives til praktiserende læger, yngre 
læger under uddannelse i almen medicin, samt 
læger og andre med tæt tilknytning til almen 
praksis, herunder de almenmedicinske forsknings-
miljøer i nævnte prioriterede rækkefølge. 
”Græsrødder“ prioriteres relativt højt.   
Der kan primært ydes støtte til egen løn, vikarløn og/
eller kontor hold i mindre omfang. Støtten kan gives 
såvel i forberedelsesfasen som under gennemførelse og 
i skrivefasen. Oversættelse af manu skripter, deltagelse i 
videnskabe lige møder, forskningsmetodologiske kurser 
og kongresser, hvor man fremlægger original arbejde 
støttes i begrænset omfang. Der kan ikke søges om 
støtte til indkøb af apparatur eller edb.
Ansøgningsskema kræves og udfyldes via DSAM’s 
hjemmeside – www.dsam.dk > Forskning
Ansøgninger udfyldes on-line og info-side (underskrifts-
side) samt eventuelle underbilag fremsendes til:
PLU-fonden
Stockholmsgade 55, st. 
2100 København Ø
Ansøgningsfrist for uddeling marts 2011: 
Onsdag den 16. marts 2011.
Nærmere oplysninger kan indhentes hos 
PLU’s sekretariat på tlf. 3526 6785.
PLU
(Praktiserende Lægers Uddannelses- og Udviklingsfond)
FORKORTET PRODUKTRESUMÉ
De med (♦) markerede afsnit er omskrevne og/
eller forkortede i forhold til Lægemiddelstyrelsens 
godkendte produktresumé, som vederlagsfrit kan 
rekvireres fra Servier Danmark A/S.
Valdoxan® (agomelatin) 25 mg filmovertrukne 
tabletter. Terapeutiske indikationer: Major 
depression (moderat til svær depression) hos 
voksne. (♦) Dosering: Voksne: 25 mg én gang 
dagligt ved sengetid. Dosis kan øges til 50 mg 
én gang dagligt, dvs. to tabletter á 25 mg dagligt 
ved sengetid. Det er ikke nødvendigt at nedtrappe 
dosis ved seponering af behandlingen. Valdoxan® 
kan tages alene eller i forbindelse med et måltid. 
Kontraindikationer: Samtidig brug af potente 
CYP1A2-hæmmere (f.eks. fluvoxamin, ciprofloxacin). 
Nedsat leverfunktion. Overfølsomhed overfor det 
aktive stof eller overfor et eller flere af hjælpestofferne. 
(♦) Særlige advarsler og forsigtighedsregler: Der 
bør udvises forsigtighed ved ordinationen af Valdoxan® 
sammen med moderate CYP1A2-hæmmere (feks 
propanolol, grepafloxacin, enoxacin), da det kan føre til 
øget eksponering af Valdoxan®. Bør ikke anvendes til 
behandling af patienter under 18 år. Bør ikke anvendes 
til behandling af ældre patienter med demens. Bør 
anvendes med forsigtighed til patienter med mani eller 
hypomani i anamnesen, og lægemidlet bør seponeres 
hos patienter, der udvikler maniske symptomer. 
Risikoen for selvmordsforsøg bør overvejes hos alle 
depressive patienter, og behandlingen skal ledsages 
af nøje overvågning, især i starten af behandlingen 
og ved dosisændring. I kliniske undersøgelser er der 
blevet observeret stigninger i serumtransaminaser 
(> 3 X ULN) hos patienter behandlet med Valdoxan®, 
især ved 50 mg dosering. Når Valdoxan® blev seponeret 
hos disse patienter, vendte serumtransaminaserne 
sædvanligvis tilbage til normale niveauer. 
Leverfunktionstest bør ordineres hos alle patienter ved 
indledning af behandling (serumtransaminaser; ALAT, 
ASAT). Disse laboratorietest bør gentages efter ca. 6 
uger, efter ca. 12 uger, efter ca. 24 uger, og når det 
er klinisk indiceret. Forsigtighed udvises hos patienter 
med stort alkoholforbrug, eller som er i behandling med 
lægemidler, der er forbundet med risiko for leverskader. 
(♦) Interaktioner: Samtidig brug af potente CYP1A2-
hæmmere (f.eks. fluvoxamin, ciprofloxacin) er 
kontraindiceret. Kombinationen med østrogener 
fører til flere gange eksponering for agomelatin. 
(♦) Graviditet og amning: Bør kun anvendes 
med forsigtighed til gravide. Amning bør indstilles, 
hvis behandling med Valdoxan® er nødvendig. 
(♦) Trafikfarlighed: Patienten skal advares om at udvise 
forsigtighed i trafikken, og ved betjening af maskiner. 
(♦) Bivirkninger: Sædvanligvis milde eller moderate, og 
optræder i løbet af de første to ugers behandling. Disse 
bivirkninger er sædvanligvis forbigående og medfører 
ikke behandlingsophør. Mest almindelige: Kvalme og 
svimmelhed. Almindelige bivirkninger: Svimmelhed, 
søvnighed, insomnia, migræne, hovedpine, kvalme, 
diaré, forstoppelse, smerter i den øverste del af maven, 
svedtendens, rygsmerter, træthed, angst, forhøjet 
indhold af leverenzymer i blodet. Ikke almindelige 
bivirkninger: Paræstesier, uskarpt syn og eksem. 
Sjældne bivirkninger: Erytematøst udslæt og hepatitis. 
(♦) Seponeringssymptomer: Ingen. (♦) Overdosering: 
Begrænset erfaring med overdosering op til 450 
mg alene eller op til 525 mg i kombination med 
andre psykofarmaka. Symptomer på overdosering: 
Sløvhed og epigastralgia. Udlevering: B. Terapeutisk 
klasse: NO6A X22. (♦) Øvrige indholdsstoffer: 
Lactosemonohydrat, majsstivelse, polyvidon, 
natriumstivelsesglycollat type A, stearinsyre, 
magnesiumstearat, kolloid vandfri silica. 
Pakninger og priser (AUP) pr. 22. november 2010  
(se dagsaktuelle priser på ”medicinpriser.dk”): 
25 mg: 28 stk./blister (029078): kr. 415,75
25 mg: 84 stk./blister (029100): kr. 1.232,00
Tilskud: Generelt tilskud. 
Det fulde produktresumé kan rekvireres hos:  
Servier Danmark A/S, Roskildevej 39, 2000 
Frederiksberg.  
Tlf.:  3644 2260. Fax: 36 44 22 90. www.servier.dk
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Regeringen vil ikke bruge ressourcer på primærsektoren 
og slet ikke på almen praksis. Måden overenskomst-
forhandlingerne er brudt sammen på taler sit tydelige 
sprog. Og vi må takke PLO’s forhandlere, at de stod 
fast på nogle grundkrav, der ville kunne sikre en fortsat 
udvikling af almen praksis. RLTN-forhandlere (Regioner-
nes Lønnings- og Takstnævn) bør også være PLO dybt 
taknemmelige for, at de ikke fik gennemtrumfet deres 
forslag. For en vedtagelse havde været et nederlag for 
begge parter. Man ville have tabt både seniorerne og de 
unge iværksættere blandt de praktiserende læger.
 
Almen praksis skal være med til at betale regningen for 
regeringens manglende omhu og samvittighedsfuldhed i 
omgangen med sundhedsøkonomien. Og her drejer det 
sig ikke kun om de 900 mio. kroner, som man har over-
betalt privatsygehusene med. 900 mio. kr. til overindkøb 
af influenzavacciner, pengespild på mammografiscree-
ning og meget andet – men også om skævvridningen 
af sundhedssektoren til fordel for de arbejdsduelige og 
sundhedssikringsbesiddende på bekostning af dem, der 
har de reelle behov for behandling og pleje.
Regeringen har i ovennævnte situationer vist sig som 
værdipolitiske gamblere. Men her har man tragikomisk 
bragt sig selv i en loose-loose situation. For ikke nok 
med, at man har tabt overenskomsten på gulvet. Man vil 
også tabe almen praksis. Ikke i morgen – men i løbet af 
de næste år.
For store bare områder breder sig overalt i landet. Områ-
der, hvor der ikke længere er praktiserende læger. En af-
folkning af lægepraksis som politikerne har været advaret 
om siden starten af 90'erne, hvor den daværende under-
visningsminister og nuværende sundhedsminister Bertel 
Haarder gennemførte en begrænsning af adgangen til 
de højere uddannelser, der blandt andet ramte lægeud-
dannelsen hårdt. Så politisk har der været rigeligt med 
tid til at tage de nødvendige forholdsregler mod læge-
manglen i almen praksis. Og det er den virkelige misere, 
og her har talen om besparelser ikke nogen plads. Der 
kræves mod og handlekraft for at standse denne tragiske 
udvikling. En handlekraft, som ingen politiker åbenbart 
har i øjeblikket.
Inden for de næste par år vil skønsmæssigt 600 praktise-
rende læger aflevere deres autorisation. De nærmer sig 
pensionsalderen, og har ingen interesse i at fortsætte i et 
fag, hvor der ikke tilføres midler til udvikling og forbed-
ring, men hvor arbejdsmængden stiger, uden politikerne 
vil give økonomisk kompensation herfor. Og de vender 
aldrig tilbage, lige meget hvor god en overenskomst 
regeringen får skruet sammen til den tid. Man kan ikke 
fortænke dem i at ville være pensionister i stedet for at 
arbejde under en regering, der ikke varetager deres og 
borgernes interesser. Spørgsmålet er så, om vi andre 
ikke skal tage skridtet til en arbejdsnedlæggelse for 
at redde området og forsøge at holde på kollegerne. 
Hvis det medfører en god overenskomst, ja – så er der 
mulighed for at redde os fra afvandringen og fortsætte 
fornyelsen. Men realistisk set vil en arbejdsnedlæggelse 
sandsynligvis få et ministerindgreb til følge – og så går 
de alligevel – seniorerne! Med mindre nogle magtfulde 
politikere i regeringen ser lyset inden da og skruer en 
fremsynet overenskomst sammen.
Akutområdet er et andet felt, hvor sundhedspolitikerne 
gambler. Og vi må takke PLO for, at de ikke solgte ud af 
lægevagten ved overenskomstforhandlingerne. Det er et 
paradoks, at en liberalt domineret regering vil nedlægge 
en velfungerende privatdreven institution som lægevag-
ten. Den lever netop op til regeringens idealer: privat, 
billig, effektiv og med høj brugertilfredshed. Og så er 
den velintegreret i det nuværende sundhedssystem. Her 
forsøger politikerne ikke blot at skyde sig i den ene fod, 
men hvis det lykkes for dem, vil de samtidig have skudt 
den anden fod af. 
Det havde været en katastrofe for befolkningen, hvis 
regeringen havde fået deres vilje igennem i form af en 
regionsstyret lægevagt. Man havde trukket lægevagten 
ind i det morads, som akutplanlægningen har udviklet 
sig til. I stedet skulle man have taget imod PLO’s gamle 
tilbud om at samarbejde om visitationen af akutarbejdet. 
Det nuværende samarbejdsklima vil ikke på nogen måde 
befordre en øget tilgang til specialet almen medicin, og 
de idéer der er om at finansiere en udbygning af almen 
praksis til at varetage den øgede arbejdsmængde, vil 
med øjeblikkelig virkning blive skrinlagt og de kom-
mende år præget af regression på området.
Lederen er udtryk for skribentens egen holdning og deles 
ikke nøvendigvis af DSAM.
Ødemarken 
Tekst CR
153
Leder
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FYAm
 Der er brug for rigtig mange  almenmedicinere i forskellige   jobfunktioner, hvis sundheds-
væsenet, herunder akutberedskabet, 
skal hænge sammen. Primært er der 
dog brug for os som familielægen, der 
helbreder, lindrer og trøster. Det var den 
korte konklusion på FYAM’s årsmøde, 
hvor formiddagens fællesprogram 
handlede om almenmedicinerens rolle 
i akutberedskabet. Igen i år var der ny 
deltagerrekord. Godt hjulpet af de 50 
wildcards sponsoreret af Praktiserende 
Lægers Udviklingsfond, deltog 210 
FYAM’er. Formiddagens program bestod 
af oplæg fra fire foredragsholdere, en 
efterfølgende debat og slutteligt input fra 
PLO’s formand.
Almenmedicinsk ambulancelæge
Langt de fleste problemstillinger, som 
Mogens Zarling (MZ) møder som am-
bulancelæge er almenmedicinske, og 
kræver netop den alsidige almenmedi-
cinske specialeuddannelse for at kunne 
afslutte patienterne på stedet. En sjæl-
den gang er der brug for advancerede 
livreddende teknikker, og derfor skal 
Mogens Zarling årligt vise, at han stadig 
kan intubere mv. Desværre er udviklin-
gen gået imod, at anæstesiologerne har 
overtaget lægeambulancen - på trods af 
at kvalitetsmålinger har vist, at almen-
medicinernes arbejde har været mindst 
på højde med anæstesiologernes. Skiftet 
har ifølge MZ desuden betydet, at alle 
patienter viderehenvises til sygehuset for 
en sikkerheds skyld, hvilket naturligvis 
medfører unødigt pres på systemet. 
MZ fortalte meget engageret om sine 
erfaringer som ambulancelæge og sine 
refleksioner i forhold til at være almen-
mediciner med blå blink. Et job han har 
passet ved siden af arbejdet i sin praksis 
– og har gjort det ”con amore” - motive-
ret af en stor interesse for akutarbejde 
samt tabet af to børn i ulykker. MZ be-
gyndte som ambulancelæge i det gamle 
Vejle Amt. På det tidspunkt var der 120 
opkald pr. år, og MZ havde kalderen 80-
85 % af tiden! Altså ca. et opkald hver 
3. dag, og det var muligt at passe både 
praksis, ambulance og grave have. Mo-
gens Zarling erkender, at større afstande 
og mere end en tidobling i antallet af 
opkald har betydet, at det ikke længere 
er muligt at passe ambulancearbejdet 
samtidig med praksisarbejdet. Man 
må vælge, og slutteligt konkluderede 
Mogens Zarling, at ”bedst er den der vil 
og er tilgængelig”.
Almenmedicinsk overlæge
Marie Hamming (MH) er den første og 
indtil videre eneste overlæge i almen 
medicin. Ud over sin specialeuddan-
nelse i almen medicin, har hun taget en 
master i offentlig ledelse. MH er specia-
leansvarlig for de uvisiterede patienter i 
den fælles akutmodtagelse på sygehuset 
i Esbjerg og fungerer både som bindeled 
internt mellem specialerne på sygehu-
set og eksternt mellem sygehuset og 
primærsektoren (almen praksis og kom-
mune, primært hjemmepleje). Ifølge MH 
kunne mindst halvdelen af de patienter, 
der kommer i skadestuen håndteres i 
almen praksis. Mange af dem kommer 
ofte via 112 eller via egen læge, fordi 
det er svært at få en ambulant tid, og 
derfor bliver indlæggelse en udvej. Her 
er almenmedicineren vigtig, fordi det 
er den eneste speciallæge, der har et 
bredt nok synsfelt til at kunne håndtere 
problemstillingerne, og fordi der er brug 
for læger, som er uafhængige af det tra-
ditionelle specialehierarki, for at skabe 
samarbejde om patienten.
Almenmedicinsk praksislæge
Bruno Melgaard Jensen (BMJ) er prak-
tiserende læge og har 1650 patienter 
i en 8-mands samarbejdspraksis. Han 
arbejder i praksis 3½ dage i ugen, kører 
lægevagt og er formand for PLO (prak-
sisudvalgsformand) i Region Midtjyl-
land. Ud over at arbejde for den bedste 
behandling af patienterne og lægernes 
arbejdsvilkår, tilfredsstiller det faglige 
arbejde og arbejdet i lægevagten også 
hans personlige behov for at følge med 
og have social kontakt til kolleger. BMJ 
understregede, at lægevagten er en del 
af landsoverenskomsten og en forplig-
telse for alle praktiserende læge på linje 
med øvrige forhold i denne. Historisk 
set har praktiserende læger selv passet 
deres patienter hele døgnet, ligesom 
FYAM Årsmøde 2010 
Almenmedicinerens rolle i akutberedskabet
Tekst KKL
Karen
Kjær Larsen
Skiftet har ifølge 
Mogens Zarling desuden 
betydet, at alle patienter 
viderehenvises til syge-
huset for en sikkerheds 
skyld, hvilket naturligvis 
medfører unødigt pres 
på systemet.
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landmanden passede sine køer, men 
udviklingen er gået mod større adskil-
lelse mellem arbejde og fritid, og læ-
gerne begyndte derfor at organisere sig i 
forskellige vagthold, som nu er organi-
seret på regionsbasis. Den nuværende 
lægevagt er velfungerende og leverer en 
effektiv gatekeeper til en billig pris. Der 
er dog behov for løbende modernisering, 
og aktuelt arbejder PLO for at opgradere 
lokaleforhold og samarbejdet med de 
øvrige akutfunktioner på lokaliteterne, så 
akutsystemet bliver mere sammenhæn-
gende. 
Danske Regioner
Formiddagens sidste indlæg blev kilde til 
størstedelen af den efterfølgende debat. 
Leila Lindén (LL), tidligere sygeplejerske 
og nu levebrødspolitiker med poster i 
bl.a. Sundhedsudvalget i Danske Regio-
ner samt Regionsrådet og Forretnings-
udvalget i Region Hovedstaden, tog 
udgangspunkt i Danske Regioners ud-
spil om ”Fremtidens sammenhængende 
akutsystem”, vedtaget af bestyrelsen 
den 17. december 2009. Udgangspunk-
tet for dette udspil er, at 
”Det nuværende akutsystem er præget 
af en uhensigtsmæssig strukturel opde-
ling mellem lægevagt, akutmodtagelser, 
skadestuer og kommunale akuttilbud. 
Borgerne kan derfor opleve usammen-
hængende patientforløb og uforståelige 
overgange mellem de forskellige dele af 
akutsystemet. Et væsentligt problem i 
den nuværende akutstruktur er læge-
vagtens selvstændige organisering, der 
betyder begrænset eller måske slet intet 
samarbejde og kommunikation mellem 
lægevagten og skadestuer/akutmodta-
gelser, selv når de ligger dør om dør.”
Ifølge Danske Regioner indebærer 
fremtidens sammenhængende akutsy-
stem, at 
1. lægevagten nedlægges – i stedet skal  
 praktiserende læger ansættes i de  
 fælles akutmodtagelser og behandle  
 ukomplicerede skader og sygdomme. 
2. en fælles akut døgndækkende tele- 
 fonlinje oprettes – den skal beman- 
 des af sundhedspersonale. 
Debat 
De fleste kommentarer i debatten gik 
på Danske Regioners akutudspil. Der 
var meget lidt forståelse for, at Danske 
Regioner ønsker at nedlægge et velfun-
gerende lægevagtssytem og erstatte det 
med et nyt system, som ingen kender 
kvaliteten af eller prisen på. For mange 
FYAM’er er det en stor udfordring at 
sidde i lægevagtsvisitationen, og det 
kræver indsigt at få øje på fåret mellem 
bukkene uden at skulle undersøge alle 
bukkene nærmere.  Hvis almenmedi-
cinere erstattes af sygeplejersker og 
SOSU-assistenter, som udstyres med 
røde, gule og grønne triagekort, vil det 
sandsynligvis medføre et øget antal hen-
vendelser i akutmodtagelserne, og det 
er da også det eneste, vi har evidens for 
- vi ved fra hollandske undersøgelser, at 
sygeplejersker håndterer færre kontakter 
pr. tid og afslutter færre patienter. En 
dybere forklaring på, hvorfor Danske Re-
gioner vil udskifte systemet, fik vi aldrig 
fra Leila Lindén. Hun fastholdt blot, at 
det nuværende system ikke er sammen-
hængende. Marie Hamming inviterede 
derfor Leila Lindén til Esbjerg, hvor man 
har fået sammenhæng i det nuværende 
system gennem et godt samarbejde mel-
lem lægevagt og akutmodtagelse – bl.a. 
har man det samme modtagende perso-
nale, en fælles henvendelsesskranke, og 
man hjælper hinanden med udstyr o.l. 
Der er ingen sure miner eller henvisnin-
ger til en udendørs mønttelefon.
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Der var meget lidt 
forståelse for, at 
Danske Regioner 
ønsker at nedlægge et 
velfungerende læge-
vagtsystem og erstatte 
det med et nyt system.
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At styre - eller ikke at styre 
– det er spørgsmålet
Tekst CR
 Organisation og ledelse af prak- sis var hovedtemaet på   DSAM’s årsmøde, der blev af-
holdt på Comwell Middelfart ved Lillebælt 
den 1. oktober 2010.
Udviklingen i almen praksis går imod, 
at de praktiserende læger samler sig 
i større praksis med højere uddannet 
personale i form af kliniksygeplejersker, 
fysioterapeuter, diætister etc. En for-
andring, der er drevet af, at det faglige 
arbejde i almen praksis i dag er mere 
integreret og tværfagligt af hensyn til 
de mere komplekse problemstillinger, 
som dagens patienter i almen praksis 
er eksponenter for. En udvikling, der 
kontrasterer sig i forhold til tidligere 
tiders praktiserende læge, der havde en 
sekretær ansat. Og hvor arbejdsfunktio-
nerne var skarpt opdelt i praksis.
Ledelse er kommet for at blive
Der er brug for ledelse i almen praksis. 
PLA (Praktiserende Lægers Arbejdsgi-
verforening) melder om, at almen prak-
sis er en af de arbejdspladser, hvor det 
usædvanligt nok hænder, at personalet 
mobber ledelsen, altså lægen. Ledelse 
er et must, hvis man vil se fremtiden i 
øjnene som alment praktiserende læge.
Professor Henrik Holst Hansen fra 
Copenhagen Buisness School holdt et 
levende indlæg om udfordringerne til 
den fagspecialiserede leder. I lægefaget 
er ledelse karakteriseret som et nødven-
digt onde. Fagspecialister er gjort af et 
særligt stof, og derfor har man som leder 
af fagprofessionelle et stort ansvar – et 
ansvar, der langt fra altid tages tilstræk-
keligt alvorligt. Ingen tvivl om at bedre 
ledelse vil give større arbejdstilfredshed, 
gladere personale, mere tilfredse patien-
ter og en højere indtjening. Men han ser 
nogle barrierer for udvikling af professio-
nel ledelse i almen praksis. Hvis det går 
godt - eller modsat, hvis man har travlt 
– og dermed svært ved at komme op til 
overfladen - er man mindre tilbøjelig til 
at tænke ledelse. Moderne vidensarbej-
dere (f.eks. læger) har svært ved at se 
rationalet i ledelse. De har hverken lyst 
eller evne til ledelse, drive forretning el-
ler indgå i tværfagligt samarbejde. 
Hvor var redskaberne
I den første halvdel af foredraget var der 
mange nedslag, man kunne reflektere 
over – hvis man kunne nå det. Sidste 
del af indlægget blev i tiltagende grad 
præget af one-linere og overordnede 
betragtninger om ledelse. Og et problem 
fra den første del – nemlig at man som 
tilhører havde svært ved at forestille sig, 
hvorledes man eventuelt skulle føre en 
forandring ud i livet i egen praksis, blev 
en overvejende tanke i sidste del. For at 
citere min tidligere nabo Signe fra Skive, 
som sagde om ting og hændelser, hun 
ikke forstod: ”Hva’ ka’ a’ bru’ ’et ti’”. 
Det havde været rart, hvis der var blevet 
trukket nogle redskaber op af værk-
tøjskassen, så tilhørerne kunne have 
fået nogle praktiske råd med hjem til 
hverdagen som leder. Og Henrik Holst 
Hansen kender redskaberne, for han 
har undervist praktiserende læger flere 
gange tidligere.
Om kerneydelser og kultur
Næste foredragsholder Charlotte Tulinius 
kunne have givet svaret på de tilbagestå-
ende spørgsmål i det foregående indlæg, 
i det hun talte over temaet ”Hvordan ud-
vikler vi ledere i almen praksis?”  Og lad 
mig sige det her: Det var en spændende 
og grafisk smuk ledsagelse til hendes 
foredrag, hun havde skabt som power 
point præsentation. Æstetikken var i 
top. Og der er ikke tvivl om, at hendes 
Claus Johannes 
Rendtorff
I lægefaget er ledelse 
karakteriseret som et 
nødvendigt onde.
... man kan ikke 
diskutere lederskab
i almen praksis uden 
samtidig at diskutere 
almen praksis’ kerne-
ydelser og kultur.
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hovedtemaer er centrale for ledelsesud-
vikling i almen praksis. Jeg er heller ikke 
i tvivl om, at hun har fat i centrale poin-
ter om udviklingen af lederskab i almen 
praksis. Det er væsentligt, at strukturelle 
forhold fylder meget, og at kulturelle 
forhold bliver overset. Videre beskriver 
hun. at visioner og værdier skal være på 
plads. Og at man i arbejdet med ledelse 
og personale er nødt til at benytte sig af 
det, der kaldes emotionel intelligens. 
Men som et par kollegaer beskrev efter 
foredraget: Begreberne og teorierne blev 
ikke rigtigt håndgribeligt – det virkede 
som om, det blot var ord. 
Ja, man føler, at man hele tiden er ved 
at fatte noget centralt og vigtigt, men 
hver gang man nærmer sig, bevæger 
foredragsholderen sig ud i en ny grafisk 
fremstilling, der blot udvider begrebsfel-
tet. Som Sisyfos ved Danaidernes kar. 
Så hovedeffekten af denne del var, at 
man oparbejdede en stor nysgerrighed 
over for lederskabets mystik og uhånd-
gribelighed. Men en ting stod klart efter 
hendes foredrag – at man ikke kan dis-
kutere lederskab i almen praksis uden 
samtidig at diskutere almen praksis’ 
kerne, ydelser og kultur. Og hermed var 
bolden givet op til den sidste indlægshol-
der. Nu kom der en praktiker på banen.
Hvordan gør man
For hvorledes gør man, når man indret-
ter en praksis, der bygger på moderne 
ledelsesprincipper. Praktiserende læge 
Lars Foged fra Ringkøbing leverede et 
indsigtsfuldt indlæg om denne proble-
matik. Han refererede til de praktiske, 
organisatoriske og kommunikations-
mæssige erfaringer, som han havde 
gjort sig i løbet af udviklingen af hans 
lægehus. 
Der er centrale elementer, som skal ind-
tænkes, når man arbejder med ledelse i 
almen praksis. Der er tre hovedelemen-
ter, der spiller sammen: patienterne, 
lægevirksomheden og lægerne/persona-
let. Hver for sig komplekse elementer, 
der skal beskrives og vurderes, inden 
man starter sit ledelsesprojekt. Lars Fo-
ged arbejdede sig støt hen til det tema, 
som Charlotte Tulinius slap – at man er 
nødt til at genindvinde kerneværdierne 
i almen praksis. De oprindelige værdier 
skal indsættes i år 2010’s normer og 
kultur. Men det skulle forstås sådan, at 
de bestemt ikke skulle opgives. Et væ-
sentligt arbejde som den enkelte praksis 
kan diskutere, men ikke færdiggøre. Her 
er behov for et arbejde fra de centrale 
organisationer. Det var forfriskende med 
et vink fra det vestjyske. 
Sårbare
Eftermiddagstimerne var reserveret 
workshops om flere interessante temaer. 
Det var svært at vælge. Jeg deltog i en 
workshop om sårbare patienter. Uden 
videre var deltagerne med i en data-
indsamling om emnet, som workshop-
lederne var i gang med at afvikle i et 
projekt om temaet. Igen viste det sig, 
at et emne, som umiddelbart virkede 
enkelt, havde en betydelig kompleksitet. 
For hvem er de sårbare patienter? Det er 
en meget heterogen gruppe aldersmæs-
sigt, diagnosemæssigt og socialt. Patien-
terne har typisk et eller flere stigmata, 
der kvalificerer dem til at være sårbare. 
En ting var deltagerne enige om: At 
man er nødt til at fokusere på dem, hvis 
man vil hjælpe dem. Måske oprette et 
register over dem i praksis, således at 
man internt kan lægge en strategi for, 
hvorledes og på hvilket niveau, de skal 
understøttes. Sårbare patienter har en 
frustrerende evne til at forsvinde ud 
imellem fingrene på os. De møder ikke 
op til kontrollerne for deres sygdomme, 
udebliver fra vigtige samtaler og tager 
ikke deres medicin som foreskrevet. 
I visse nationer får praktiserende læger 
ekstra honorar for at tage sig af de 
sårbare patienter. Så bliver ydelsen pr. 
tidsenhed mere i overensstemmelse 
med det arbejde, der lægges i denne 
vanskelige gruppe. Og incitamentet til 
at opsøge dem og indkalde dem bliver 
betydeligt større.
DSAM tager på deres årsmøder væ-
sentlige og centrale temaer op om vores 
praksis, og det er altid inspirerende at 
føle suset af de overordnede tanker i 
vores verden. Men når man nu sidder 
der, kan man godt blive frustreret over 
tonen. For af og til forfalder man fortsat 
lidt til ”klub-jargongen” ved disse møder, 
hvor foredragsholderen henvender sig til 
kendte personer ved fornavn.
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De oprindelige kerne-
værdier skal indsættes
i år 2010’s normer
og kultur.
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Behandlingen af type 2 diabetespatien-
ter i almen praksis bør tilrettelægges ud 
fra individuelle hensyn og i samarbejde 
med patienterne selv. Ved at individuali-
sere behandlingen kan man i dansk al-
men praksis opnå den samme effekt på 
udviklingen af komplikationer som i de 
store ”landmark studies” fra hospitals-
sektoren. Og man kan opnå samme ni-
veau af risikofaktorer som ved at opstille 
generelle optimale behandlingsmål, men 
uden patienterne tager på i vægt.  
Det er nogle af resultaterne af det første 
rigtig store landsdækkende almenme-
dicinske forskningsprojekt i Danmark, 
”Diabetesomsorg i almen praksis” 
(DIAP), som blev begyndt i Danmark, og 
som udgår fra Forskningsenheden for 
Almen Praksis i København.
Projektet begyndte sin dataindsamling 
i 1989, og initiativtager var læge Niels 
Olivarius, der dengang var en yngre 
almenmediciner på vej ud i praksis. 
”I forbindelse med diabetes kan alt 
måles, og det er måske det, der i mange 
tilfælde forfører os til handling frem for 
at se på den enkelte patient og det, 
man kunne kalde hans eller hendes 
risikoregnskab,” siger Niels Olivarius og 
understreger, at projektets formål netop 
var at forbedre kontrol- og behandlings-
metoderne i almen praksis ved at støtte 
den praktiserende læge i at tilrettelægge 
individualiseret behandlling af patienter 
med nydiagnosticeret type 2 diabetes. 
Fredag den 5. november 2010 frem-
lagde Niels Olivarius og en række 
andre forskere fra Forskningsenheden 
i København resultater ved symposiet 
”Diabetesomsorg i almen praksis – i 20 
år”. Anledningen var, at Niels Olivarius 
modtog Magda og Svend Aage Frie-
derichs Mindelegats forskningspris på 
100.000 kr. for sin indsats inden for 
almenmedicinsk forskning. 
Fulgt i 20 år
1428 patienter med nyopdaget type 2 
diabetes er blevet fulgt i almen praksis 
igennem 20 år af i alt 745 praktiserende 
læger, hvoraf en del var mødt frem til 
symposiet. 
”I invitationen til at deltage i DIAP stil-
lede vi spørgsmålene: Hvordan er prog-
nosen ved type 2 diabetes? Nytter det 
at kontrollere denne sygdom intensivt? 
Og kan vi i almen praksis overvåge vore 
aldersdiabetikere godt nok? I dag kan vi 
faktisk besvare spørgsmålene og flere 
til,” siger Niels Olivarius. 
Efter seks års dataindsamling offent-
liggjorde forskerne i 2001 et vigtigt resul-
tat: I DIAP opnås samme behandlings-
kvalitet for blodglukose og blodtryk som 
i United Kingdom Prospective Diabetes 
Study (UKPDS), men uden vægtøgning. 
Interventionen nedsætter risikoen for 
komplikationer til diabetes i samme 
grad som i UKPDS, men reduktionerne 
er ikke statistisk signifikante. DIAP’s 
intervention indebar regelmæssig opfølg-
ning og opstilling af personlige behand-
lingsmål understøttet af bl.a. kliniske 
vejledninger, patientstatusrapporter og 
lægekurser.
”Vi kunne endvidere vise, at interventi-
onslægerne opstiller mere optimistiske 
behandlingsmål, de har flere diabetes-
konsultationer, og de henviser sjældnere 
til diabetesambulatorium,” siger Niels 
Olivarius. 
Opfølgende analyser i forhold til bl.a. 
vægt og overdødelighed har vist, at risi-
koen for tidlig dødelighed er øget, når en 
person med nyopdaget type 2 diabetes 
Diabetespatienter 
skal behandles forskelligt 
Resultaterne af 20 års forskning i diabetesbehandling i almen praksis blev 
fremlagt ved et symposium ”Diabetesomsorg i almen praksis – i 20 år” på 
Københavns Universitet fredag den 5. november 2010.  
Tekst Helle Tougaard, journalist og kommunikationskonsulent ved Forskningsenheden for Almen Praksis i København - hetoan@sund.ku.dk
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... at risikoen for tidlig 
død er øget, når 
en person med 
nyopdaget type 2 
diabetes er relativt 
ung, har lav fysisk 
aktivitet, lider af en 
hjerte-karsygdom eller 
har mikroalbuminuri.
er relativ ung, har lav fysisk aktivitet, 
lider af en hjerte-karsygdom eller har 
mikroalbuminuri, mens blodglukose, 
blodtryk og lipider målt på diagnosetids-
punktet er uden betydning for dødelig-
heden.
”Blandt nydiagnosticerede diabe-
tespatienter over ca. 75 år finder vi 
ingen overdødeligheden i forhold til 
baggrundsbefolkningen,” siger Niels 
Olivarius.  
Fra individualisering til generalisering
At individualisering med personlige 
behandlingsmål er afgørende for 
behandlingen af diabetespatienter er 
blevet belyst i flere delprojekter. Det er 
fx almindeligt antaget, at blodglukoseni-
veauet, efter en ”honey moon-fase” ½-2 
år efter diabetesdiagnosen, begynder at 
stige uafvendeligt. I DIAP har omkring 
halvdelen af patienterne med type 2 
diabetes imidlertid en gunstig udvikling i 
blodglukoseniveauet de første 6 år efter 
diagnosen. For en fjerdedels vedkom-
mende fortsætter blodglukosen med 
at flade ud lige fra diabetesdiagnosen 
og 6 år frem, mens en anden fjerdedel 
har et næsten konstant niveau efter det 
første års fald. Niels Olivarius påpeger, 
at bruger man altid gennemsnit til at 
beskrive forløb med, risikerer man let at 
overse en klinisk betydningsfuld varia-
tion imellem patienter og mister dermed 
et incitament for at individualisere eller 
skræddersy behandlingen til den enkelte 
patient. For blodglukoses vedkommende 
gælder det om at udvikle procedurer, 
som på et tidligt tidspunkt identificerer 
de patienter, som rent faktisk har et 
hurtigt stigende blodglukoseniveau.
”Det er irrationelt at behandle alle ens. 
Vi må gøre mere for nogle patienter end 
for andre, og vi må sætte relevante, per-
sonlige behandlingsmål for den enkelte 
risikofaktor,” siger Niels Olivarius.
Skal vi screene for diabetes?
Undervejs i projektets levetid er en 
række praktiserende læger blevet inspi-
reret af projektet til at lave deres egne 
undersøgelser. Bl.a. tidligere praktise-
rende læge Poul Erik Heldgaard, der i 
sit indlæg pegede på, at i og med der 
hersker voksende konsensus omkring 
nødvendigheden af at finde patienter 
med udiagnosticerede diabetes, er op-
gaven at afgrænse den gruppe, der skal 
undersøges. 
”Opgaven ligger i almen praksis, og 
vores studie viser, at man ved øget op-
mærksomhed i praksis på de kardiova-
skulære risikofaktorer kan finde lige så 
mange personer med type 2 diabetes og 
prædiabetes som ved en generel scree-
ning,” siger Poul Erik Heldgaard. 
Praktiserende læge Henning Lohmann, 
med praksis i Korsør, har netop offentlig-
gjort et studie, der undersøger, hvorvidt 
patienter, der har haft diabetes en del år, 
og som er præget af stor komorbiditet, 
kan have gavn af at blive motiveret til 
øget fysisk aktivitet.  
”Hvis man betragter type 2 diabetes 
som en inaktivitetssygdom, er tesen, at 
man ved at motivere patienterne til øget 
fysisk aktivitet, kan øge deres kondi-
tion og muskelstyrke, og det har vi fået 
belæg for med et studie, der omfatter 
127 type 2 diabetiske patienter, som 
blev fulgt i 18 måneder,” siger Henning 
Lohmann. 
Mere forskning på vej
I en dynamisk udvælgelsesproces 
belyses hele tiden nye forskningsspørgs-
mål i DIAP. Af 65 idéer, som stod i den 
langsigtede publiceringsplan fra 2000, 
er 37 efterfølgende blevet publiceret, 
mens 11 af 25 nye idéer, som er kom-
met til undervejs, ligeledes er publiceret. 
Aktuelt forventes bl.a. resultaterne af 
den randomiserede undersøgelse med 
20 års opfølgning snart offentliggjort af 
praktiserende læge Lars Jørgen Hansen, 
Gilleleje, som vil sammenligne DIAP's 
og UKPDS’ langtidsresultater. Desuden 
er der planlagt et ph.d.-projekt om 
betydningen af type 2 diabetiske patien-
ters socioøkonomi og komorbiditet for 
kvaliteten af den opnåede behandling 
de første 20 år efter, at diabetesdiag-
nosen er blevet stillet. Formålet er bl.a. 
at udpege undergrupper af patienter 
med behov for målrettet intervention. 
Et projekt om udviklingen af demens og 
depression hos diabetespatienterne er 
ligeledes på vej. 
”Det kunne også være interessant at 
undersøge vægthistoriens indflydelse 
på dødelighed hos diabetespatienter, 
og hvilken betydning køn og alder har 
for interventionen. Desuden ville vi 
gerne sammenholde årsagen til, at de 
praktiserende læger i sin tid meldte sig 
til projektet, med, hvordan det er gået 
deres patienter siden hen,” siger Niels 
Olivarius. 
Dias fra præsentation den 5. november 
kan ses på Forskningsenhedens hjem-
meside www.fe.ku.dk.
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Vidste du at…
Lidt sukkersyge, kronikere og kræft  
- nogle af de seneste forskningsresultater fra Århus
Peter Vedsted
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Tekst Peter Vedsted, professor - p.vedsted@alm.au.dk
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Personer med normal glukosebelastningstest og forhøjet HbA1c dør 2,5 gange så hurtigt end dem med lavere HbA1c 
Skriver MV, Borch-Johnsen K, Lauritzen T, Sandbaek A. HbA1c as 
predictor of all-cause mortality in individuals at high risk of diabetes with normal glukose tolerance, identified by screening: a follow-up study of the Anglo-Danish-Dutch Study of Intensive Treatment in People with Screen-Detected Diabetes in Primary Care (ADDITION), Denmark. Diabetologia. 2010 Nov;53(11):2328-33.
Den løbende diagnostik af diabetes i almen praksis bygger som bekendt på en trinvis udredning med fasteblodsukker og gluko-sebelastningstest. Selvom disse test skulle være normale, er der fortsat patienter, der har en forhøjet HbA1c. Spørgsmålet er, om dette HbA1c-niveau alligevel siger noget om risikoen for død. Mette Skriver fra ADDITION-gruppen identificerede 15.634 personer, som havde forhøjet HbA1c, men normal glukosebelastning. De blev sammenlignet med nogle, der havde type 2 diabetes og nogle med HbA1c under 6 % og normal glukosebelastning. De blev så fulgt i en årrække og deres dødelighed analyseret. 
Sammenlignet med gruppen med HbA1c under 6 %, så var døde-ligheden 1,21 (0,95-1,56) gange højere for dem med HbA1c på 6-6,5 %, 2,48 (1,23-4,99) gange højere for dem med HbA1c på 6,5 % eller mere, og blandt dem med type 2 diabetes var dødelig-heden 1,73 (1,40-2,13) højere. 
Når vi udreder for type 2 diabetes i almen praksis, er det altså vigtigt også at forholde sig til en forhøjet HbA1c, selv når patienten ikke får diagnosticeret type 2 diabetes.
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Blandt de seneste forskningsresultater fra almen medicin i Århus finder vi nogle interessante ting, 
som kan give anledning til lidt eftertanke i udviklingen af almen praksis. Her bliver nogle af de 
seneste præsenteret, og der er mulighed for at læse mere i referencerne.
Hvordan passer feedback af
diabetesdata ind i almen praksis? 
Guldberg TL, Vedsted P, Lauritzen T, 
Zoffmann V. Suboptimal quality of type 
2 diabetes care discovered through 
electronic feedback led to increased 
nurse-GP cooperation. A qualitative 
study. Prim Care Diabetes. 2010 
Apr;4(1):33-9.
Og hvordan er det lige med almen praksis og egenomsorg? 
Vedsted P, Jørgensen BS, Rytter L. Støtte til egenomsorg ved kronisk 
sygdom? Ugeskr Laeger. 2010 Feb 8;172(6):444-9.En anden vigtig del af kronikerindsatsen, som mange prak-
tiserende læger og deres personale faktisk i høj grad ser ud 
til at have taget til sig, er støtte til egenomsorg. Faktum er, 
at patienten lever hele sin tid med sin kroniske sygdom, og 
støtte til egenomsorg synes derfor relevant at satse på. Men 
er der egentlig nogen viden, om det er virksomt, og findes 
der særlige sygdomme, det er bedst at fokusere på? Vi lavede 
en gennemgang af litteraturen og fandt, at øget egenomsorg 
giver forbedrede resultater på både kliniske og patientre-
laterede mål. Mest effektivt var det, når sundhedsprofes-
sionelle vejledte patienter i brugen af aktionsplaner og den 
medicinske behandling. Patientledet uddannelse havde ikke 
god dokumentation for effekt på kliniske mål, men dog på 
patientrelaterede mål.
Almen praksis har mulighed for at optimere indsatsen for 
personer med kronisk sygdom ved målrettet at udnytte støtte 
til egenomsorg.
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I flere år har brugen af PSA i almen praksis været til debat. Spørgsmålet er, hvordan PSA egentlig 
bruges. Thomas Mukai fra kræftgruppen på almen medicin undersøgte derfor brugen af PSA 
i det tidligere Århus Amt fra 1995-2006. Brugen af PSA steg med en faktor 43 i perioden, og 
den andel der blev bestilt via almen praksis steg fra 39 % til 66 % fra 1998 til 2006. Andelen af 
normale PSA-test ordineret i almen praksis til mænd, der ikke tidligere havde fået taget en PSA, 
steg betydeligt i perioden. Almen praksis så også ud til at tage en del PSA på mænd med tidligere 
normale værdier som udtryk for, at de lavede en opportunistisk screening med jævne mellemrum 
og lavede fornyede test på tidligere forhøjede test eller hos mænd med prostatakræft som udtryk 
for, at kontrollen med PSA forgik i almen praksis.
Brugen af PSA i almen praksis er altså steget meget markant og bruges til screening, watchfull 
waiting og kontrol. I øjeblikket er der kun dokumentation for at benytte PSA hos mænd med 
symptomer og i kontrol af en diagnosticeret cancer. 
PSA i almen praksis 
Mukai TO, Bro F, Pedersen KV, Vedsted P. 
Brugen af PSA-test. Ugeskr Laeger. 2010 
Mar 1;172(9):696-700.
Med diabetes som model er der iværksat mange indsatser, der involverer almen praksis. Og helt grundlæggende for en alment praktiserende 
læge er det, at disse indsatser passer ind i en alment praktiserende læges hverdag. Derfor er det relevant at spørge, hvad der egentlig sker, 
når man sender diabetesdata tilbage til praksis (feedback). Trine Guldberg lavede, i forbindelse med et randomiseret studie af indførelsen af 
data-feedback til almen praksis i det tidligere Vejle Amt, interview af nogle deltagende læger om deres oplevelse af dette.
Lægerne syntes, det var en fordel både at få et overblik over de patienter, som var registreret med type 2 diabetes, og et indblik i, hvordan 
patienterne var reguleret og behandlet. Det nye indblik i behandlingskvaliteten gav anledning til eftertanke og til overordnede organisatoriske 
ændringer i flere praksis, som fx ansættelse af en sygeplejerske og uddelegering af arbejdsopgaver. Der imod blev data i feedback-systemet 
ikke udnyttet direkte i den daglige patientkontakt. 
Feedback-systemer, som det der blev testet i dette studie, er ment som beslutningsstøtte til lægerne i forhold til kronikerindsatsen. Studiets 
resultater peger på, at feedback har en plads i kronikerindsatsen, men understreger samtidig vigtigheden af, at man understøtter almen prak-
sis organisatorisk til at kunne udnytte den leverede feedback.
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 I  de kommende måneder gennemfø- rer DTU i samarbejde med Forsk- ningsenheden for Almen Praksis i 
København og Odense en undersøgelse 
af, hvordan social kapital, organisatori-
ske karakteristika og behandlingskvalitet 
hænger sammen i almen praksis. 
I Danmark, hvor arbejdsmiljøet generelt 
er godt, bliver forbedringer heraf ofte 
opfattet som en modpol til produktivitet. 
Hvis medarbejderne skal have mere i 
løn eller flere goder, så bliver profitten 
mindre. Dette er den traditionelle opfat-
telse af sammenhængen, men studier 
fra finansverdenen og fra produktions-
virksomheder viser, at tingene ikke altid 
hænger sådan sammen. 
Undersøgelser viser, at organisatoriske 
egenskaber så som indbyrdes tillid 
på arbejdspladsen, retfærdighed og 
samarbejdsevne er afgørende for, at en 
organisation kan levere et godt resultat. 
Det er disse egenskaber, der tilsammen 
udgør den sociale kapital. 
I modsætning til andre former for kapital 
er social kapital forankret i relationerne 
mellem og blandt personer. Værdien 
ligger ikke i individerne, i de fysiske ram-
mer eller i produktionen. Social kapital 
kan defineres på baggrund heraf som: 
Den egenskab, der sætter organisation-
ens medlemmer i stand til i fællesskab 
at løse dens kerneopgave. For at kunne 
løse denne kerneopgave er det nødven-
digt, at medlemmerne evner at samar-
bejde, og at samarbejdet er  baseret på 
et højt niveau af tillid og retfærdighed. 
Værdien af social kapital udspringer ikke 
af et perfekt arbejdsmiljø og medfører 
det ej heller. – Men høj social kapital 
betyder, at arbejdspladsen er god! Og 
denne egenskab betyder, at medarbej-
derne tilsammen kan yde mere, end en 
gruppe af enkelte individer kan. Res-
sourcerne rækker længere, og 2 + 2 er 
ikke 4, men 5.
Social kapital i organisationer
Social kapital er et begreb, der bruges 
inden for sociologi, økonomi, folkesund-
hedsvidenskab samt inden for teorier 
om organisation og ledelse. Begrebet er 
blevet udviklet siden midten af 1900-tal-
let på baggrund af observationer, der 
tyder på, at sociale netværk har en form 
for ibunden værdi. Særligt de seneste 
10-15 år er social kapital blevet bredt 
accepteret som en egentlig ressource. 
Blandt de vigtigste udviklere af begrebet 
social kapital er Pierre Bourdieu, James 
Coleman og Robert D. Putnam. Forsk-
ning i feltet viser, at der er tæt sammen-
hæng mellem social kapital og helbred, 
fravær fra arbejde, samt hvor meget 
man involverer sig i opgaver, psykoso-
cialt arbejdsmiljø og tilfredshed. 
I 2008 udgav det Nationale Forsknings-
center for Arbejdsmiljø en hvidbog 
vedrørende social kapital i organisation-
er. Ifølge denne kan ikke blot individer, 
men også organisationer, så som en 
arbejdsplads eller i dette tilfælde en 
lægepraksis, besidde social kapital. Når 
det ikke længere er individerne, men 
organisationen, der besidder denne 
ressource, kan social kapital sidestilles 
med andre ressourcer fx økonomiske. 
Med andre ord kan man sige, at hvis 
der i organisationen er høj social kapital, 
så er potentialet for at producere mere 
til stede. Investeringen i social kapital 
i virksomheder er de seneste år blevet 
tiltagende vigtig, netop fordi det i både 
den finansielle sektor, men også i pro-
duktionsvirksomheder har vist sig, at det 
medfører øget kommerciel succes.
Det er som sagt et område, som 
erhvervslivet i stigende omfang beskæf-
tiger sig med, mens det stort set ikke 
er belyst i sundhedsvæsnet. Det er dog 
nærliggende at antage, at de sammen-
hænge, der er fundet, også er gældende 
for sundhedsvæsnet.
I sundhedssektoren har forskningen i 
social kapital hovedsageligt fokuseret 
Social kapital i almen praksis
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på, hvorledes det påvirker det enkelte 
individ, hvorledes det påvirker rekrutte-
ring af human ressources og tendens til 
burn-out blandt individerne i netværket. 
Social kapital og teamwork i almen 
praksis
Høj social kapital kan lidt populært 
beskrives som indbyrdes forståelse af, 
hvordan man arbejder i en given organi-
sation. En sådan forståelse er essentiel 
for, at et team kan fungere optimalt om-
kring en patient. Desuden er konsistens 
vedrørende behandling afgørende for, 
hvorledes ressourcer i teamet bruges. 
Social kapital og konsistens i behandling 
er på trods heraf ubeskrevne forhold i 
relation til behandlingskvaliteten. 
Lægefaglig behandling er baseret 
på kendskab til symptommønstre og 
deres ætiologiske faktorer. Teoretisk set 
genkender og klassificerer behandler-
en sammenhænge som én bestemt 
diagnose, fx KOL, og behandler ud 
fra guidelines, der specifikt omhand-
ler denne diagnose. Den variation, 
der er imellem patienterne, og de 
skøn behandleren foretager, vil føre til 
inter-behandler-variation. Endvidere er 
behandling i stigende grad et teamwork 
med flere involverede faggrupper. Team-
medlemmer med direkte patientkontakt 
fokuserer ofte på forskellige aspekter 
af samme situation, og det betyder, at 
bevægelsen fra en idiosynkratisk proces 
til en struktureret konsistent behandling 
er kompliceret. 
DTU planlægger i samarbejde med 
Forskningsenhederne for Almen Praksis 
i København og Odense aktuelt en 
spørgeskemaundersøgelse, der invol-
verer alle landets praktiserende læger 
og deres praksispersonale (med direkte 
patientkontakt). Formålet er at afdække 
hvilke faktorer, der fører til høj social ka-
pital, og hvordan social kapital påvirker 
behandlingskvaliteten. Dertil undersøges 
organisatoriske egenskaber så som 
praksisformens betydning og betydnin-
gen af, hvordan viden spredes mellem 
faggrupperne i almen praksis. 
Det er som nævnt nærliggende at tro, 
at social kapital spiller samme rolle i 
almen praksis, som den gør i andre 
sammenhænge. Almen praksis har dog 
nogle særegne karakteristika, der gør, 
at begrebet ikke kan direkte oversættes. 
Høj social kapital må i stedet for at være 
associeret med produktivitet relate-
res til behandlingskvalitet af kroniske 
sygdomme. Som modelsygdom bruges 
KOL. Vi undersøger niveauet af tillid, 
retfærdighed og samarbejdsevne i den 
enkelte praksis. Derved kan vi beskrive 
den organisatoriske sociale kapital. Der 
efter undersøger vi hvilke mekanismer, 
der påvirker social kapital i den primære 
sektor, samt hvorledes social kapital og 
KOL-behandlingen i den enkelte praksis 
er associeret. Organisationsstrukturen 
af og ressourcerne i den enkelte praksis 
kan formentlig have betydning, såvel 
som proceshåndtering, vidensdeling og 
rolleinteraktioner, og derfor undersøges 
disse forhold i sammenhæng med den 
sociale kapital. 
En organisationsstruktur kan være svær 
at ændre, mens der findes redskaber til 
at påvirke social kapital samt håndtering 
af processer i organisationer. Det gør 
social kapital og konsistens til mulige 
interventionsområder for behandlings-
kvalitet.
Referenceliste kan rekvireres hos forfat-
terne. 
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Tanker fra tiden i AMADEUS
Godkendelse af kurser - 
undervisning eller fornøjelse?    
Artikel - eFteruddANNeLse
Johan Reventlow
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 Vi har en velfungerende efteruddannelse 
baseret på et stort udbud af forskellige 
kurser, frivillighed og en rimelig refusion 
med midler afsat i overenskomsten.
Langt de fleste praktiserende læger bru-
ger det beløb, de tilkendes fra Efterud-
dannelsesfonden. En meget stor del går 
til kurser, dels fordi de er populære, dels 
fordi de er dyre.
Fra gammel tid er der rygter om, 
hvordan læger er på luksushoteller og 
svømmer i fornøjelser og sprut på kur-
ser. Meget af det stammer fra den tid, 
medicinalfirmaerne frit kunne tilbyde alt 
ved kurser, men af og til kan man stadig 
få samme fornemmelse, når man læser 
kursusannoncer.
I AMADEUS (Almenmedicinsk Efterud-
dannelsesudvalg) har vi opgaven at 
sikre, at kun reelle kurser med god 
undervisning i praksisrelevante emner 
godkendes. Der har vi ikke altid været 
enige. 
Motivation og interesse er det helt afgø-
rende for både indlæring og udvikling. 
Når vi ser på internatkurser, både i 
Danmark og udlandet, skal kvaliteten af 
undervisningen være i top. Alene fravæ-
ret fra praksis er så dyrt, at tiden ikke 
må spildes på dårlig undervisning. Det 
gælder også rammerne, som skal være i 
orden, så indlæringen sikres. 
Det sociale element på kurserne er me-
get vigtigt. Det, der foregår i pauserne, 
i snakken over maden og i fritiden, er 
ofte arbejdsmæssigt relevant. Noget 
relaterer til kurset, mens andet relaterer 
til andet fagligt, arbejdsforhold, praksis-
struktur eller fagpolitisk, hvilket er lige så 
vigtigt. Selvfølgelig bliver der snakket om 
meget andet ikke fagligt, men det er min 
erfaring, at på de fleste internatkurser 
lærer deltagerne rigtig meget andet end 
selve kursusdelen. En normal arbejds-
dag er på 8 timer, og på internatkurser 
er det ofte noget mere. Er der noget galt 
i, at folk kan more sig i den tid, der er 
udover kurset og retfærdigvis er deres 
egen fritid? Kursusstedet behøver ikke 
være kedeligt. Det må dog ikke have en 
karakter, så kurset bliver sekundært, 
eller på anden måde bringer det faglige i 
baggrunden. 
Idrætsmedicinske kurser er et eksem-
pel. Hvad er bedst: En uges kursus på 
Jægersborg Kaserne som eksternat eller 
en uge på La Santa? Der er ikke noget 
klart svar. En uge på La Santa er dyrere 
og kræver, at man er væk fra familien en 
hel uge, mens man, når det er ekster-
nat, kun behøver at være væk i kursus-
tiden. På internatkurset, sker der meget 
andet, og man lærer mange andre ting, 
og får måske også ferie ud af det. På 
eksternatkurset får man lært det, man 
skal, men måske ikke så meget ud over 
det, men det er ikke samme belastning 
for familie og pengepung.
Det er meget vigtigt, at begge tilbud fin-
des, for vi har forskellige forudsætninger.
Men hvor går grænsen? Hvornår har et 
kursus en sådan karakter, at det kan 
Tekst Johan Reventlow, praktiserende læge, medlem af AMADEUS i perioden 2005-2010 - johan.ludvig.reventlow@dadlnet.dk
Mit ønske er, at det 
giver en ligestilling 
mellem indenlandske 
og udenlandske kurser, 
og hvis man tager på 
et dyrere kursus, er det 
noget man selv 
forholder sig til, og 
betaler for, og 
derved bliver det ikke 
et moralsk spørgsmål, 
om det er penge der 
er beregnet på 
efteruddannelse.
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bringe standen og kurserne i miskredit? 
Nogle kurser har også så poppede kur-
susannoncer, at man skulle tro, at det 
mere var fornøjelse end undervisning, 
der tiltrækker folk til kurset. 
Pga. EU-regler, kan der ikke skelnes 
mellem, om et kursus holdes i det ene 
eller det andet EU-land, og vi skal derfor 
opstille de samme regler for kurser, 
uanset om de er afholdt i Danmark eller 
et andet land i Norden eller EU. 
Uden for EU er vi nødt til at være mere 
omhyggelige, når vi godkender et 
kursus. Kan det forsvares, at man tager 
til Sydafrika for at lære om kræft? Det 
er der ikke nogen god begrundelse for. 
De rejsemedicinske kurser kan også 
diskuteres, for meget undervisning vil 
man kunne få bedre i fx London. 
I AMADEUS har vi haft mange dis-
kussioner om godkendelse af flere af 
kurserne. Som oftest har diskussionen 
gået på relevansen af kurserne, men 
underliggende har der også ligget en 
bekymring for, om det nu var for smart, 
og mere havde karakter af underhold-
ning og fornøjelse, og derved ville bringe 
standen som sådan i miskredit.  Specielt 
for kurser uden for Europa, kan det være 
meget svært at forklare, hvorfor man 
skal tage til Sydafrika eller Cuba for at 
lære noget, man lige så godt kan lære i 
Århus.
Samtidig er der diskussionen af, hvad 
der er relevant for praksis, og hvad man 
synes er rimeligt, at alle praktiserende 
læger lærer noget om. Det afgøres af, 
hvor holistisk man ser praksis i forhold til 
en mere biologisk orienteret medicinsk 
holdning.
Vi har nu vedtaget en opstramning i 
forhold til kurser uden for EU. Der skal 
være meget tungtvejende argumenter 
for, at de færdigheder kurset giver, ikke 
kan erhverves inden for EU. Hårdt tolket 
bliver det  meget vanskeligt at godkende 
kurser uden for EU. 
Når vi ser tilbage, har der ikke altid væ-
ret konsekvens i beslutningerne. Nogle 
kurser har fået lov til at køre videre, fordi 
de var godkendt tidligere, mens andre 
nye kurser ikke er blevet godkendt. Det 
er en opgave for AMADEUS, at få gen-
nemgået alle kurser, så godkendelserne 
er baseret på et ensartet grundlag.
Samtidig har vi vedtaget en ændring i 
refusionen i forbindelse med kurser, så 
den er direkte afhængig af antal under-
visningsdage. 
Der gives to former for refusion for 
deltagelse i kurser: 1) Refusion for tabt 
arbejdsfortjeneste, som altid har været 
og frem over også vil være relateret til 
undervisning på hverdage. 2) Et beløb til 
dækning af rejse- og kursusudgifter. Det 
har været relateret til samlet kursusfor-
løb fra afrejse til hjemkomst, og det æn-
dres nu til at være relateret kun til kur-
susdage (men også på ikke-hverdage). 
Der gives således ikke refusion svarende 
til fridage (inkl. dage med ikke-relevant 
undervisning) og rejsedage for hverken 
kursusudgift eller tabt arbejdsfortjeneste.
Det skulle gerne give en ligestilling mel-
lem indenlandske og udenlandske kur-
ser. Hvis man tager på et dyrere kursus, 
er det noget, man selv forholder sig til, 
og betaler for, og derved bliver det ikke 
et moralsk spørgsmål om, hvordan man 
anvender midlerne fra Efteruddannel-
sesfonden. Kurset kan også godkendes, 
selv om det ikke er intensivt - så god-
kendes kun de relevante undervisnings-
dage. Jeg håber det gør, at AMADEUS 
vil være mere liberal i forhold til, hvad 
der kan godkendes til refusion. 
tema
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 Praktiserende læger er i en kon- stant læringsproces. Vi har   behov for at lære nyt eller gen-
opfriske gammel, måske glemt viden. 
Det meste lærer vi i dagligdagen. Det 
kan være interaktioner mellem forskel-
lige medikamenter, hvad kan gravide 
tåle o.l., som vi typisk slår op.
Det kan være ny medicin eller behand-
lingsprincipper, som patienter har prøvet 
under indlæggelse. Det kan også være 
dyb indsigt eller erfaring, som opstår 
i det konstante samspil mellem os, 
patienter, deres tilstande og sygdomme 
samt behandlinger. Det kan være alt fra 
små tegn, som viser sig at være fare-
signaler, til vigtig medicinsk viden eller 
dyb menneskelig indsigt.  I det forløb 
er nysgerrigheden og refleksionen vigtig 
for at skabe den erfaring, som kvalifice-
rer arbejdet, og gør det spændende og 
givende. 
Det betyder ikke, at formaliseret efterud-
dannelse er overflødig. Der er mange, 
der kun betragter kurser, som egentlig 
efteruddannelse, men efteruddannelse 
er meget mere end det. Det vi lærer i det 
daglige arbejde, kan udbygges gennem 
samtaler med kolleger, uformelt eller 
formaliseret i efteruddannelsesgrupper. 
Specielt supervisionsgrupperne arbejder 
med det.
Opslagsværker på papir eller elektronisk 
er vigtige og nødvendige. Brugen af 
dem er oftest styret af behov og tid, og 
sjældent af en overordnet struktureret 
overvejelse. Videnskabelige artikler og 
oversigtsartikler, som i Månedsskriftet, er 
også en vigtig kilde. 
Dialogen med kolleger
Først derefter kommer kurser og møder. 
Kurser kan give mulighed for at gå mere 
i dybden med et emne og samtidig få 
det overblik, som det kan være svært at 
få i dagligdagen. Samtidig foregår kurser 
stort set altid i grupper, og giver derfor 
en mulighed for udveksling med andre. 
Diskussionerne med andre deltagere og 
undervisere er en meget vigtig del af et 
kursus, for at kunne bearbejde oplysnin-
gerne, så man kan huske det og helst 
også bruge det.
Mål: Bedre patientbehandling
Målet med efteruddannelsen er, at der 
kommer en bedre patientbehandling. 
Det kan til gengæld indbefatte rigtig 
meget forskelligt, fra det rent medicinske 
til organisering af praksis, rigtig økono-
misk anvendelse af sundhedsvæsenet til 
social og psykologisk støtte og behand-
ling af såvel patient som læge.
Fra viden til færdigheder
Meget af det, vi får fortalt på et kursus, 
glemmer vi hurtigt igen, og noget bliver 
lagret så dybt, at det reelt ikke kan mo-
biliseres, når der er brug for det. 
Viden er et middel undervejs, og ikke 
et mål i sig selv. Vi har ingen glæde af 
viden, der ikke bliver brugt! Det er først, 
når vi kan sætte vores viden ind i den 
rigtige sammenhæng og bruge den, 
målet er nået. Når viden er omsat til 
færdighed, kan vi være tilfredse.
Hvad har vi behov for at vide noget om? 
Det er helt afgørende, at vi lærer noget 
om det, vi har brug for at vide. Der er 
masser, vi ikke behøver at vide noget 
om, fordi det er noget, andre tager sig 
af, som teknikken i en operation, eller 
teknikken i en ekkokardiografi. Der er 
også rigtig meget, vi heller ikke behø-
ver at lære noget nyt om, for det kan vi 
allerede, eller vi kan det på et tilstræk-
kelig godt niveau. Det er altid dejligt, at 
blive bekræftet i, at der er noget man er 
god til, og så er det spændende at blive 
endnu bedre. Derfor kan der blive en 
tendens til, at man dykker unødvendigt 
meget ned i de samme emner og glem-
mer andre for en selv (og patienterne) 
nødvendige emner. 
Der hvor vi rigtig har behov, er der hvor 
vi har glemt vores viden, eller der hvor 
der er kommet ny viden. Til dette havde 
vi konceptet med Personlig LærePlan 
PLP. I andre lande fungerer det, men 
det lykkedes ikke hos os. Stort set ingen 
brugte det konsekvent.
Efteruddannelse er meget 
andet end kurser!
Hvorfor skal vi have en målbeskrivelse for efteruddannelsen?
Artikel - eFteruddANNeLse
Johan Reventlow
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I videreuddannelsen er der en målbe-
skrivelse, som angiver, hvad den kom-
mende praktiserende læge skal kunne 
og have set. En tilsvarende målbeskri-
velse for efteruddannelsen eksisterer 
ikke.
Målbeskrivelse efter uddannelse
Det er ikke muligt at lave et mål for, 
hvad den enkelte skal lære, da udgangs-
punktet er forskelligt, og det er forskel-
ligt, hvad vi glemmer eller er knap så 
gode til.
Det er planen, med udgangspunkt i 
videreuddannelsens målbeskrivelse, 
at lave en målbeskrivelse for efterud-
dannelsen. Den bliver en beskrivelse 
af, hvad det forventes, at vi kan, og på 
hvilket niveau vi forventes at kunne de 
forskellige emner. Den kan aldrig blive 
helt udtømmende, for der kommer altid 
ny viden til, og der vil være områder, 
som er vigtigere for nogen end for andre. 
Tanken er, at det skal kunne bruges til, 
at den enkelte praktiserende læge med 
sig selv, eller evt. også andre, kan tage 
en diskussion af, hvilke områder man vil 
have mest glæde af at fokusere på i sin 
efteruddannelse. Det er ikke tanken, at 
man skal kunne sige, at når du ikke kan 
det eller det, duer du ikke. Det skal være 
en hjælp, en slags tjekliste til at se, hvad 
man evt. har brug for af efteruddan-
nelse. Målbeskrivelsen vil samtidig være 
en hjælp for dem, der laver kurser, for 
det giver en mere systematiseret oversigt 
over vores behov for viden. 
iT-baseret
Målbeskrivelsen skal ligge elektronisk, 
og det skal være muligt at indskrive egne 
notater til privat brug. Samtidig vil det 
være muligt elektronisk at koble hvert 
emne sammen med, hvad der findes af 
kurser og relevante artikler. Gennemførte 
kurser eller læste artikler skal kunne re-
gistreres automatisk, så det kan bruges 
til over tid at give overblik over, hvad 
man har deltaget i. 
I teorien kan man registrere de opslag, 
man udfører, når man er koblet på sin 
arbejdsstation på arbejde eller andre 
steder. Så kan man selv konkludere, når 
man har slået op ti gange på et emne, 
om man har lært det godt nok, eller fort-
sat ikke forstået det, og derfor har brug 
for at lære noget mere systematisk.
Foreløbig er der afsat penge til at lave 
selve målbeskrivelsen, så må vi håbe, at 
der bliver penge og vision til at gennem-
føre resten.
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Mødekalender
Nordic Congress of General 
Practice
14.-17. juni 2011
Tromsø, Norge
www.gp2011tos.com
Wonca Europe 2011
8.-11. september 2011
Warszawa, Polen
www.woncaeurope2011.org
DSAM og FYAM Årsmøde
30. september 2011
Comwell Middelfart
www.dsam.dk &  
http://fyam.dsam.dk
DSAM ordinært  
repræsentantskabsmøde
1. oktober 2011
Comwell Middelfart
Mødet er åbent for alle medlemmer
www.dsam.dk
Lægedage 2011
14. – 18. november 2011
Afholdes hvert år i uge 46
Bella Center
www.laegedage.dk 
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Vi har et godt system herhjemme med et 
stort varieret udbud af kurser og andre 
efteruddannelsesaktiviteter. Et godt øko-
nomisk incitament til støtte i forbindelse 
med kurser, som langt de fleste benytter 
sig af, og de fleste penge bliver brugt 
efter hensigten. 
Det betyder dog ikke, at det ikke kan 
blive bedre.  For ca. 4 år siden kom PLO 
på ideen med ”sikret” efteruddannelse. 
Dels ment som et tilbud, der skulle sikre 
at alle fik en ”grund”-efteruddannelse, 
og dels for ikke at få en egentlig tvun-
gen ordning med recertifisering eller 
lignende. 
I starten havde præsentationen af det 
en karakter af tvungen efteruddannelse, 
men ønsket var dog, at det skulle være 
så spændende og økonomisk fordelag-
tigt at alle ville deltage, også selv om det 
var frivilligt. 
I forbindelse med, at Amanuensisfonden 
blev opløst, var der penge til rådighed, 
og det var håbet, at det kunne bruges til 
en start af den sikrede efteruddannelse. 
Til det lavede PLO og DSAM et fælles 
oplæg til forhandlingerne. 
Planen var, at det  skulle bestå af ca. 
4 årlige undervisningsdage. Det skulle 
tage udgangspunkt i almenmedicinske 
problemstillinger, og ikke bare være gen-
nemgang af lærebogsstof. Det samlede 
forløb skulle være på 5 år, så efter 5 år 
begyndte man forfra, ikke blindt, men 
nydefineret efter de erfaringer, der var 
indsamlet, og den udvikling der havde 
været i mellemtiden. 
Undervisningen skulle være organiseret 
regionalt, og det skulle være muligt at 
inddrage lokale emner, så ikke alt behø-
vede at være ens i alle regioner. Under-
visningen skulle samtidig være af så høj 
kvalitet og med så god en refusion, at 
det mindst dækkede de reelle omkost-
ninger ved at være væk fra praksis.
Forhandlingerne nåede så langt, at Re-
gionerne foreslog den væsentligt bedre 
dækkende benævnelse ”Systematisk 
Efteruddannelse”, men der fra skilte 
økonomien vandende, og hvad der sker 
i forbindelse i forbindelse med genopta-
gelsen af overenskomstforhandlingerne 
tør jeg ikke spå om. 
Forskellige evalueringsformer
Lige så vel som samfundet har krav på, 
at vi er veluddannede, så vi kan varetage 
vores samfundsvigtige og samfunds-
betalte arbejde, ønsker den enkelte 
læge også selv at være velkvalificeret og 
udføre arbejdet bedst muligt.
I udlandet sikres det på forskellig vis. I 
nogen lande laver man recertifisering, 
hvor praktiserende læger skal gennem 
en eksamenslignende situation med 
mellemrum, andre steder nøjes man 
med en kontrol af, at den enkelte læge 
har været igennem tilstrækkelig med 
efteruddannelse.
Tvungen -> sikret 
-> systematisk
efteruddannelse
Artikel - eFteruddANNeLse
Johan Reventlow
Tekst Johan Reventlow, praktiserende læge - Johan.ludvig.reventlow@dadlnet.dk
Recertificeringen er 
tidskrævende, og meget 
ofte ineffektiv, samtidig 
med, at det ofte ikke 
vil være det rigtige, 
man kan teste.
Forhandlingerne nåede 
så langt, at Regionerne 
foreslog den 
væsentligt bedre 
dækkende benævnelse 
”Systematisk Efter-
Uddannelse”, men der 
fra skilte økonomien 
vandende.
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Vi har traditionelt ikke ønsket nogen af 
delene. Recertifisering er tidskrævende, 
og meget ofte ineffektiv og ofte vil det 
ikke være det korrekte, man kan teste. 
Den tvungne kontrol af efteruddannelse 
som fx i Norge med kontrol af et tilstræk-
keligt antal CME-point, er heller ikke 
lykken. Vi har i hvert fald i international 
sammenhæng set nordmænd deltage 
blot for at få deres underskrifter, for der-
efter at styrte ud i byen for at fornøje sig. 
Det at have siddet på skolebænken siger 
ingenting om, hvad du har lært!
Det samme problem risikerer vi ved 
Systematisk Efteruddannelse. Det er helt 
afgørende, at det opfattes som frivilligt 
og godt, så deltagerne er motiverede. 
Hvis ikke deltagerne er motiverede, vil 
mange ikke få meget ud af det.
Samtidig er den Systematiske Efterud-
dannelse ikke nok til at dække alle 
behov.
Derfor er det helt afgørende, at Sy-
stematisk Efteruddannelse bliver et 
supplement til den eksisterende efterud-
dannelse. Den kan ikke erstatte de frie 
kurser, som eksisterer nu og slet ikke 
den meget vigtige efteruddannelse, 
der sker i DGE med smågruppebaseret 
efteruddannelse.
inspirerende briter
I England har man et kursustilbud, der 
hedder GP-Update, hvor al ny viden 
gennemgås på én dag, samt et emne 
som kan variere efter, hvor der er så 
meget nyt, at det er rimeligt at gå mere 
i dybden med det. Samtidig får man en 
bog, som revideres to gange årligt, med 
al væsentlig ny praksisrelevant forsk-
ning. Det lyder meget spændende, og 
det skal klart afprøves. Jeg er bekymret 
for, hvor meget man kan huske efter en 
så hurtig gennemgang. 
Kommentarerne er dog meget positive - 
se selv på www.gp-update.org .
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Redaktionen vil gerne sige tak 
til alle læsere, debattører og 
artikelforfattere for et godt og 
aktivt år 2010.
Vi ønsker alle vores læsere og 
skribenter et godt nytår.
Venlig hilsen redaktionen
Tak for året 
der gik
- og velkommen til
et nyt år 2011
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Nye udfordringer – ny viden
Det er velkendt, at særligt én patient-
gruppe er stødt voksende. Det gælder 
patienter med kroniske sygdomme. 
Kontakten til denne gruppe bliver en sta-
dig større del af den praktiserende læges 
hverdag. Det stiller flere og nye krav til 
opgradering af faglig viden og indføring 
af systematikker i behandlingen. Her 
præsenterer forløbsprogrammerne for 
KOL, type 2 diabetes og hjerte-kar-syg-
domme metoder til at behandle borgere 
med kroniske sygdomme på tværs af 
almen praksis, hospitaler og kommu-
ner. Facilitatorordningen under Region 
Hovedstadens Kronikerprogram tilbyder 
fra 1. marts facilitatorbesøg i regionens 
almen praksis klinikker, som skal un-
derstøtte udviklingen imod en optimeret 
kronikeromsorg.
Læringsforløb i klinikken
Peter Krogh er læge i en større praksis i 
Brøndby med i alt 3 læger, 1-2 uddan-
nelseslæger og 2 sygeplejersker. Peter 
og hans kolleger i klinikken har prøvet, 
hvad det vil sige at have en facilitator 
på besøg i klinikken. I foråret 2010 
gennemførte de et besøg, og de er i 
skrivende stund ved at planlægge et 
opfølgende besøg. Muligheden fik de, da 
der blev søgt efter klinikker i ’Vestegns-
projektet’, som er forløber og inspirati-
onskilde til Facilitatorprojektet. 
I klinikken var de allerede i gang med 
at arbejde på at få overblik over deres 
patientpopulation, i det de netop var ble-
vet tilmeldt datafangst. På denne måde 
blev besøget en kærkommen lejlighed 
til at sætte skub i den faglige udvikling, 
de allerede så småt var påbegyndt. For 
Peter og hans kolleger var arbejdsdelin-
gen også ét af de indsatsområder, som 
de valgte at sætte på dagsordenen for 
besøget, og det var der en god grund til: 
”Det kan nogle gange være udfordrende 
at snakke om arbejdsdeling, og her 
er det helt afgørende, at der kommer 
en person udefra, som er med til at 
strukturere samtalen. Der bliver skabt et 
struktureret forum, hvor det er muligt at 
diskutere emner, der normalt ikke er tid 
til i dagligdagen”, fortæller Peter. 
At facilitatoren til og med også er 
praktiserende læge, ser Peter som en 
udslagsgivende faktor for, at han valgte 
at få besøg. ”Det er afgørende vigtigt, 
at have mulighed for at få en kollega til 
at komme på besøg i klinikken. Der er 
rigtig mange forventninger til læger, og 
selvom det slet ikke kan betvivles, at 
intentionerne om at gøre det rigtige er til 
stede, så er det nemmere sagt end gjort. 
Det er nemmere at vise sin sårbarhed 
over for en kollega, end hvis der kom en 
udefra”.
I klinikken i Brøndby har både data-
fangst, arbejdsgange og funktionsbe-
skrivelser været på dagsordenen, og 
siden besøget i foråret er der blevet 
arbejdet på sagen. I dag er flere opgaver 
uddelegeret til sygeplejerskerne, der 
er indarbejdet fraser og klinikken har 
systematiseret deres indkaldelser af 
patienter med kroniske sygdomme. 
Det har konkret resulteret i, at der er 
bedre tid til de patienter, der har brug 
for det, fordi tid er blevet frigivet. Dette 
skal ses i relation til tidligere, hvor der 
ikke på samme systematiserede vis 
blev differentieret i hvilke patienter, der 
blev indkaldt og hvornår. Nu prioriteres 
lægernes og klinikpersonalets ressourcer 
anderledes. 
Facilitatorbesøg målrettet behov i almen 
praksis
Som Peter Krogh bemærker, er forvent-
ningerne til praktiserende læger mange. 
Mængden af ny viden og tilbud om 
metoder kan til tider blive til et uoversku-
eligt pres for den enkelte praktiserende 
læge. Dertil kommer, at klinikker er vidt 
En styrket indsats
over for patienter
med kroniske sygdomme
- Tilbud i almen praksis klinikker
Artikel - eFteruddANNeLse
tema
Tekst Projektgruppen: Bente Nielsen, praktiserende læge på Vesterbro og leder KvEAP – bentenielsen@dadlnet.dk
og projektleder Eva Branner – eva.branner@regionh.dk 
Bente Nielsen Eva Branner
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forskelligt organiseret og har forskellig 
status som nynedsat eller erfaren med 
mere eller mindre efteruddannelse i ba-
gagen. Derfor er det heller ikke så mær-
keligt, at behovet for kompetenceudvik-
ling i almen praksis er meget forskelligt 
– også når det gælder spørgsmålet om, 
hvordan forløbsprogrammerne bedst 
muligt indarbejdes i den enkelte klinik. 
Som solopraktiserende læge kan ud-
fordringen være, at der ikke er nogen 
kollega i dagligdagen til at bakke op 
omkring nye tiltag. Her fungerer facilita-
toren ved sine besøg som en understøt-
tende sparringspartner, der kan hjælpe 
til med det sidste skub. Som nynedsat er 
udfordringen måske snarere, at mulig-
hederne er mange og ambitionerne høje. 
Her vil facilitatoren aktivt kunne hjælpe 
med at prioritere ressourcerne, så de 
anvendes bedst muligt i en opstartsfase. 
I større praksis kan udfordringen være at 
udnytte de faglige kompetencer blandt 
klinikpersonalet og ikke alene agere 
læge, men også uddelegerende leder. 
Facilitatorer med kompetencer inden for 
organisationsudvikling vil imødekomme 
denne udfordring ved at understøtte 
forandringer i arbejdsdeling.
Det er kort sagt facilitatorkorpsets am-
bition at være tæt koblet til de udfor-
dringer, som den enkelte klinik oplever. 
Alt i alt tilbyder metoden, at der tages 
udgangspunkt i den enkelte kliniks 
behov, og at der i processen mod at nå 
klinikkens mål er en understøttende 
funktion, som er uddannet i at facilitere 
processer.      
Vi ved, at mange praktiserende læger 
allerede har opfundet smarte systemer, 
fraser, funktionsbeskrivelser for klinik-
personale eller skabeloner til håndtering 
af kroniske patienter. Vi ved også, at de 
mange gode eksempler ofte forbliver 
inden for klinikkens fire vægge. Tabt 
viden og uudnyttede potentialer skal stå 
i baggrunden for delt viden og udløste 
potentialer. Inden der aflægges besøg 
i regionens klinikker, har facilitato-
rerne arbejdet intensivt med at samle 
og udvikle gode systematikker, fraser, 
funktionsbeskrivelser og lignende, så 
en samlet portefølje over anvendelige 
redskaber målrettet forskellige typer af 
klinikker kan anvendes som inspiration 
ved besøg. Så er det op til den enkelte 
klinik at vurdere, hvorvidt og hvordan 
redskaberne passer ind.
Kompetenceløft lig med arbejdsglæde?
Når kvaliteten i kronikerbehandlingen 
højnes, er det vores påstand, at arbejds-
glæden stiger. Indføringen af systematik-
ker og fraser kan frikøbe tid og ressour-
cer og samtidig tilfredsstille vores faglige 
ambitioner. 
Vi er ikke naive. Vi ved, at ændringer, 
store som små, tager tid i en travl hver-
dag. Derfor er facilitatorordningen også 
en oplagt mulighed for at tage udfordrin-
gerne op og blive støttet i de ændringer, 
der ønskes. Og frem for alt mærke de 
konkrete fordele, der følger.
Som Peter Krogh udtrykker det, så ”er 
det en gave at få besøg af en kollega, 
der ved, hvad man snakker om, og som 
kan forstå de udfordringer, som vi står 
overfor og støtte os i de mål, som vi 
sætter os”.
Vi håber meget, at Region Hovedsta-
dens klinikker vil benytte tilbuddet om 
facilitatorbesøg og indgå i debatten om 
kvalitetsnormer og udvikling i almen 
praksis. Og frem for alt håber vi, at 
kronikerprogrammerne i alle regioner vil 
være medvirkende til, at behandlingen 
af patienter med kroniske sygdomme får 
et fagligt løft på tværs af sektorer – og i 
almen praksis.
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Fakta oM  
kronikerprograMMet
Region	Hovedstadens	Kronikerprogram	
består	af	18	projekter,	der	skal	støtte	
op	om	det	tværsektorielle	samarbejde	
om	patienter	med	KOL,	type	2	diabetes	
og	hjerte-kar-sygdomme.	Programmet	
involverer	således	både	paksissek-
toren,	hospitaler	og	kommuner.	Ind-
satsområderne	er:	1)	Organiseringen	
af	det	tværsektorielle	samarbejde.	2)	
Kompetenceløft	til	de	sundhedsprofes-
sionelle.	3)	Styrkelse	af	patienternes	
egenomsorg.	4)	Elektronisk	kommuni-
kation	og	IT-understøttelse.
Kronikerprogrammet	er	financieret	af	
statslige	midler	og	løber	indtil	slutnin-
gen	af	2012.	Mere	information:	
www.regionh.dk/kronikerprogram.
FacilitatorbeSøg i region 
hovedStaden Fra 1. MartS 
2011
Klinikkerne	bliver	tilbudt	støtte	i	
udviklingen	mod	en	styrket	kroniker-
behandling.	
•	 Alle	klinikker	får	tilbudt	op	til	3		
	 besøg,	hvor	alt	personale	deltager.
•	 Der	udbetales	betaling	for	tabt	
	 arbejdsfortjeneste	ved	besøg.
•	 Tilmelding	til	besøg:	
	 facilitatorordningen@regionh.dk.
•	 Mere	information:
	 www.regionh.dk/facilitatorordningen.
ForløbSprograMMer
Et	forløbsprogram	er	en	beskrivelse	
af	den	samlede	tværfaglige,	tvær-
sektorielle	og	koordinerende	indsats	
for	en	given	kronisk	sygdom.	Forløbs-
programmet	skal	sikre	anvendelse	af	
evidensbaserede	anbefalinger	for	den	
sundhedsfaglige	indsats,	en	præcis	
beskrivelse	af	opgavefordelingen	samt	
koordinering	og	kommunikation	mel-
lem	alle	de	involverede	parter.	Målet	
er	at	sikre	sammenhæng	mellem	de	
forskellige	sundhedsfaglige	indsatser	i	
sygdomsforløb.
referat - eFteruddANNeLse
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Charlotte 
Schulsinger
Den praktiserende læges helt særlige 
privilegium er at få et både bredt og 
dybt indblik i menneskers liv. Vi følger 
alle slags mennesker over mange år. Vi 
er med, når de fødes ind i en familie, 
udvikler sig, bliver voksne, selv danner 
familie, får børn, har medgang og mod-
gang, bliver syge, raske, gamle og dør. 
Vi beskæftiger os som læger med et lille 
hjørne af menneskers liv, men får som 
præmie forærende en erfaring med og 
forståelse for livet i alle dets aspekter.
For mange af os er det vel noget af det, 
der betyder mest for vores arbejds-
glæde.  Det giver fylde. Det er også det, 
der er sværest at fange ind, beskrive 
eller konkret drøfte med hinanden. 
Hvordan skal man dog skrue et kursus 
sammen med ”menneskelivet” som 
tema? ”Kommunikation”, ”kognitiv te-
rapi”, ”traumer og tab”, ”sorg og kriser” 
– jo, der er mange kursusmåder at 
nærme sig livet på, men helhedsoplevel-
sen mangler.
Her har kursusleder i Lægeforeningens 
kursussekretariat, Jesper Lundh, fundet 
på noget både genialt og indlysende 
enkelt, nemlig at lave et kursus med 
udgangspunkt i film.
En weekend i september samledes vi 
27 (relativt gamle) praktiserende læger 
på Filmhøjskolen i Ebeltoft og så fem 
fiktionsfilm og én dokumentarfilm over 
to dage. Underviserne var en filmmand, 
filmproducent Mads Egmont Christen-
sen, og en psykolog, Grethe Kragh-
Müller. Hovedtemaet var familien, men 
filmene handlede bl.a. også om overgan-
gen fra barn til ung, parforholdet, den 
alkoholramte og om døden i familien. 
Rammen var en introduktion til hver film 
ved underviserne, efter filmen først en 
lille pause til individuel eftertanke, siden 
en fælles refleksion og diskussion om fil-
men i hele gruppen. Filmmanden bidrog 
med at åbne vores opmærksomhed for 
de filmiske virkemidler, psykologen satte 
filmene i samfundsmæssigt, individual- 
og udviklingpsykologisk og psykodyna-
misk perspektiv.
De fleste af os er vant til at se film alene 
eller sammen med nogle få andre 
mennesker og ofte nogle, vi på forhånd 
er enige med. På kurset var det en 
øjenåbner at høre så mange forskellige 
oplevelser og fortolkninger af en film.
Vi talte om vores rolle som praktiserende 
læge og vores muligheder for at støtte 
mennesker i de personlige problemer og 
livskriser, som filmene illustrerede. Lige 
fra hvordan vi kan bruge de profylaktiske 
børneundersøgelser til at hjælpe foræl-
dre med at øge deres børns selvværd, 
til hvordan vi kan støtte mønsterbrydere 
eller personlighedsforstyrrede misbru-
gere og hjælpe børn i dårligt fungerende 
familier.
Oplevelsen ved at se så mange ind-
holdsmættede og kunstnerisk frem-
ragende film sammen på så kort tid, 
men alligevel med rum til refleksion, 
var opløftende og energigivende. Lige 
præcis den 
slags påfyldning 
på tanken, som skaber kræfter til at 
fortsætte den travle praksishverdag.
Det er samme type oplevelse, som vi 
kender fra musik, kunst eller litteratur. 
Men det er svært at finde et mere pas-
sende medie end film til at give et så 
kondenseret ekstrakt af livet på så kort 
tid – oven i købet krydret med smukke 
visuelle indtryk.
Mine tanker kredser stadigt om filmene, 
og måske skulle jeg gøre alvor af en idé 
fra kurset, nemlig at foreslå nogle af 
mine patienter at se film, der kan øge 
bevidstheden om deres egen situation 
og give stof til samtaler. Filmterapi?!
Kurset bliver gentaget (med andre film) i 
oktober 2011. Det kan stærkt anbefales, 
også til unge kolleger!
Kan et 
efteruddannelseskursus
bare bestå i at se film?
tema
Tekst Charlotte Schulsinger, praktiserende læge - cschulsinger@dadlnet.dk
kurSet ”livetS  
ForudSigelige kriSer”
6.-7.	september	2010
FilMene:
”Ondskab”,	Mikael	Håfström,	2003
”The Ice Storm”,	Ang	Lee,	1997
”Stille kaos”,	Antonio	Grimaldi,	2008
”Applaus”,	Martin	Zandvliet,	2009
”Før gæsterne kommer”,	
Jon	Bang	Carlsen,	1986
”Hvisken og råb”,
Ingmar	Bergman,	1972
Målgruppe: praktiserende læger med mindst 2 års 
erfaring fra deltagelse i supervisionsgruppe og med 
mindst 5 års praksiserfaring  
Det forventes at deltagerne i løbet af uddannelsen 
kan bringe materiale af supervision til supervision. 
Uddannelsen vil støtte deltagerne i at etablere lokal 
supervisionsgruppe.
Omfang: Uddannelsen løber over 3 år med tre inter-
natkurser per år (november, februar og april) 
i alt 9 seminarer, forløbende fra torsdag middag til 
lørdag middag. 
Afhængigt af deltagerantal kan hver deltager forvente 
2-3 referentopgaver, og 3-4 fremlæggelser af supervi-
sionsmateriale i kursusforløbet.
Undervisere: Uddannelsen vil have tre faste lærere: 
Søren Kaltoft, Tove Mathiesen og Jørgen Strøbech. 
Derudover inviteres internationale gæstelærere.
Tid: Uddannelsen planlægges at starte i november 
2011. 
Sted: Ellested kursuscenter, Fyn.
Pris:
Kr. 9.200,- per seminar inkl. overnatning og forplej-
ning, i alt kr.82.800,- for hele forløbet. 
Kursusafgift betales forud for 1 år (kr.27.600,-).
Prisstigning under forløbet kan forekomme.
Der søges tilskud fra efteruddannelsesfonden.
Tilmelding: Inden den 15. februar 2011
på e-mail til tove.mathiesen@dadlnet.dk.
Begrænset antal pladser.
Yderligere oplysninger: ved henvendelse til
Jørgen Strøbech på e-mail stroebech@dadlnet.dk.
Uddannelse i supervision
Selskab for Samtale og Supervision i Almen praksis udbyder hermed seminarrække, der kva-
liﬁ cerer til supervision af kolleger, dels supervision af unge læger i fase-III af speciallægeud-
dannelsen dels supervision af kolleger i almindelige supervisionsforløb i almen praksis.
Hvert seminar vil have en tematisk overskrift. Relevant litteratur vil være udsendt til gen-
nemlæsning før seminaret. På seminaret vil der være korte teoretiske oplæg, supervision af 
supervision i smågrupper og supervision i Fishbowls med skriftlige opgaver med efterføl-
gende diskussion.
Smågrupperne ledes af en af de gennemgående lærere eller af en gæstelærer.
Deltagerne skiftes til at bringe materiale af supervision til supervision og skiftes til at super-
visere.
Uddannelsesdeltagerne opfordres til – og støttes i at etablere lokale supervisionsgrupper 
med mulighed for supervision af supervision. Smågrupperne på uddannelsen forsøges sam-
mensat således, at denne funktion understøttes.
Uddannelsen afsluttes med Diplom for gennemført uddannelse. Diplomet beskriver indhold 
og omfang af uddannelsen. Diplomopnåelse forudsætter mindst 85% aktiv tilstedeværelse i 
forløbet.
18335_uddannelse i supervision.i1   1 25-11-2010   08:35:13
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 Denne artikel beskriver de  foreløbige resultater af et europæisk projekt i fem lande 
med bl.a. dansk deltagelse, omhand-
lende en måde at vurdere omsorg for 
kroniske patienter, kaldet ”Medical 
Homes”. 
Medical Homes blev udviklet for over 
40 år siden i USA – med henblik på at 
beskrive og måle kvalitet i pædiatrisk 
praksis. I USA er Medical Homes en af 
flere modeller for, hvordan udbydere af 
sundhedsydelser, som regel forsikrings-
selskaber, kan sikre deres kunder et 
produkt af høj kvalitet. I starten blev 
begrebet anvendt til at beskrive et 
bestemt sted, en klinik eller lignende, 
hvor al lægelig information vedrørende 
den enkelte patient var tilgængelig, 
men nu refererer det i USA snarere 
til flere samarbejdende instanser, der 
yder primære sundhedsydelser. Der er 
nemlig en ret udbredt subspecialisering 
i primærsektoren i USA – og i øvrigt 
også i en del europæiske lande. Medical 
Homes omfatter kortlægning af forskel-
lige plusord eller begreber, der karakte-
riserer gode primære sundhedsydelser.  
Der er udviklet flere forskellige versioner 
af Medical Homes. De begreber, der 
kortlægges i aktuelle studie fremgår af 
tabel 1.
Medical Homes er således først fornylig 
overført til europæiske forhold – og hvor-
for så gøre det? Jo, selvom de europæi-
ske sundhedssystemer generelt er bedre 
til at sikre alle borgere sundhedsydelser, 
end man er i USA, hvor systemet er 
baseret på forsikringsordninger, der 
langtfra dækker alle, kan der alligevel 
være noget at lære.  Mange europæi-
ske sundhedsudbydere har f.eks. søgt 
inspiration til bedre kronikeromsorg i 
Kaiser Permanente. Og Medical Homes 
har i særlig grad betydning for kroniske 
patienter, fordi det er dem, der især har 
fordel af god og velorganiseret primær 
sundhedstjeneste. 
Det projekt, der er blevet afprøvet i 
Europa, omfattede fem lande, Holland, 
Belgien, Tyskland, England og Danmark. 
Formålet var at skabe grundlag for en 
sammenligning af den tilbudte omsorg 
for kroniske patienter. Projektet blev 
finansieret af The Commonwealth 
Foundation i England og havde profes-
sor Richard Grol som koordinator.
I undersøgelsen indgik tre forskellige 
spørgeskemaer: et til praksis’ kontakt-
læge for projektet, et der omhandlede 
forhold i praksis og et tredje til patien-
terne. Patientspørgeskemaet skulle 
udfyldes af patienter, der led af en eller 
flere af følgende kroniske lidelser: 1) 
astma eller KOL, 2) diabetes, 3) forhøjet 
blodtryk, der kræver medicinsk behand-
ling, 4) hjertekarsygdom, 5) angst, 6) 
depressiv lidelse, 7) kræft og/eller 8) 
slidgigt/leddegigt. 
I de fem lande deltog 36 praksis i un-
dersøgelsen, og fra hver praksis deltog 
omtrent 50 patienter.
De 36 danske praksis (Hovedstaden 
(19), Syd (6), Nord (4), Sjælland og 
Midt (3 fra hver), en praksis inkluderede 
ingen patienter), rekrutterede i alt 1.132 
patienter til undersøgelsen. 
I det samlede europæiske materiale 
deltog 151 praksis i de fem lande og 
5.610 patienter i undersøgelsen. Data-
indsamlingen fandt sted i 2009-2010.  
Den danske del af projektet var forankret 
i DAK-E i samarbejde med Audit Projekt 
Odense (APO), som stod for dataind-
samling og indtastning.
Udover spørgeskemaundersøgelsen om-
fattede projektet interviews med de 10 
praktiserende læger i undersøgelsen fra 
hvert land, der opnåede de bedste sam-
lede resultater på tværs af de forskellige 
kategorier i patientbesvarelserne. 
Medical Homes 
– omsorg for kroniske patienter i almen praksis
Tekst
Tina Eriksson, praktiserende læge på Nørrebro, ph.d., konsulent i DAK-E – eriksson@dadlnet.dk 
Anders Munch, praktiserende læge, leder af Audit Projekt Odense (APO) - amunck@dadlnet.dk
Louise Løgstrup, uddannelseslæge i Region Sjælland - louise_loegstrup@yahoo.dk
Louise LøgstrupTina Eriksson Anders Munch
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Den foreløbige dataanalyse (tabel 1) 
viser, at de deltagende danske læger 
synes at have gode resultater med 
hensyn til tilgængelighed og lederskab 
og arbejdsfordeling, men knapt så gode 
resultater med hensyn til koordinering 
af behandling i sammenligning med de 
øvrige deltagende lande. De endelige 
resultater foreligger endnu ikke, så oven-
stående må tages som en vejledende, 
men ikke endelig opgørelse. Der er flere 
internationale artikler undervejs om 
projektet.
Interesserede er velkomne til at hen-
vende sig til forfatterne for uddybende 
oplysninger, herunder litteraturliste, kopi 
af spørgeskemaer på dansk og engelsk 
mv. 
Danmark Belgien Tyskland England Holland
Personlig	læge 0.87 0.98 0.93 0.74 0.89
Koordinering	af	behandling 1.86 2.48 1.94 2.19 2.28
Helhedsorienteret	behandling	
og	service 3.48 3.59 3.45 3.41 3.11
Lederskab	og	arbejdsfordeling 1.96 1.94 1.94 1.90 1.84
Kvalitet	og	sikkerhed 8.88 9.26 8.35 7.96 8.39
Tilgængelighed 3.77 3.28 2.61 3.06 3.13
Omkostninger 0.87 0.32 0.84 0.91 0.85
Scores for de enkelte 
domæner på tværs af  
spørgsmålene i  
patientspørgeskemaet 
inden for de enkelte  
domæner.  
Jo højere score,  
jo mere positiv vurdering.
TABEL 1
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PUS
Partner U
dviklings
 
Samtale
r
DUP
Dialogisk værktøjtil Undersøgelse af Partnerskabsgrundlag
Læs mere på www.cfop.dk/produkt.html  
under »lægehuse« hvor både DUP og PUS er 
beskrevet nærmere.
Center for Organisationspsykologi
t: 70 222 821 · www.cfop.dk · info@cfop.dk
DET RIGTIGE 
VÆRKTØJ!
DUP, når du 
søger ny  
partner i 
praksis
PUS, når du 
vil sikre godt 
samarbejde med 
dine  partnere
FYAm
 Endnu et succesrigt FYAM Års- møde er afholdt - i år det største  nogensinde med 210 entusia-
stiske deltagere. 2010 har været et år 
med mange aktiviteter – såvel nationalt 
som internationalt. Alle årets aktiviteter 
har været præget af et enormt enga-
gement, både hvad angår antallet af 
fremmødte FYAM-aktive og den store 
entusiasme, der lægges for dagen. Så er 
det ingen sag at være FYAM-formand….
FYAM-udvalgets arbejde har i det 
forgangne år haft hovedfokus på uddan-
nelse og rekruttering, og det vil det også 
være fremadrettet. Det store arbejde 
med revision af målbeskrivelsen er på-
begyndt, med fin FYAM-repræsentation 
i arbejdsgrupperne. Et spændende 
og nødvendigt arbejde, der har affødt 
mange diskussioner og konstruktive 
forslag i FYAM-udvalget. FYAM er 
ligeledes repræsenteret i et nynedsat 
rekrutteringsudvalg (FYAM/DSAM/PLO); 
et spændende arbejde, som vi ser frem 
til at deltage i.
På den internationale front har der også 
været ”vind i sejlene”. Vi har haft en 
del folk ”ude i verden” i det forløbne 
år, både for at vise den danske ud-
dannelsesmodel, samt for at søge ny 
inspiration. Flere FYAM-repræsentanter 
har endvidere udført et stort arbejde for 
at sikre den danske deltagelse i en stor 
europæisk spørgeskemaundersøgelse 
om videreuddannelsen, og der arbejdes 
p.t. videre mhp. at få publiceret del-
resultater. Et internationalt fokusområde 
i det kommende år bliver at få ”pustet 
liv” i det europæiske udvekslingspro-
gram Hippokrates – det  kommer I til at 
høre meget mere om!
Ja, der er nok at tage fat på. Derfor 
var det meget glædeligt, at der endnu 
engang på FYAM-generalforsamlingen 
var kampvalg til mange poster. Vi stiller 
derfor atter med et stærkt hold – klar til 
alle de nye udfordringer. En stor tak til 
”de gamle” FYAM’er, der, forståeligt nok, 
har takket af for denne gang og forladt 
udvalgsposter, og et stort velkommen til 
alle nye, der er parate til at gøre FYAM 
endnu bedre! 
FYAM-udvalget
– det nye hold er sat
Tekst Rikke Pilegaard Hansen, FYAM-formand - rptk@dadlnet.dk
Rikke Pilegaard 
Hansen
FYAM-valgte 2010-11.
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... meget glædeligt, at 
der endnu en gang på 
FYAM-generalforsam-
lingen var kampvalg til 
mange poster.
Martin 
Christensen
 Som lidt af en indskydelse meldte  jeg mig i år til FYAM's årsmøde,   blot en uge inden det skulle løbe 
af stablen. Måske trængte jeg ubevidst 
til at komme lidt ud og møde nogle 
mennesker. På daværende tidspunkt 
havde mine tanker den seneste måned 
hovedsageligt kredset om bleskift og 
manglende nattesøvn – kort sagt var jeg 
på barsel. Så hvad kunne være bedre 
end et døgn på Comwell i Middelfart i 
selskab med mine kommende kolleger. 
På vej over Storebælt meldte der sig dog 
en lille uro. ”Kender jeg overhovedet 
nogle af deltagerne?” ”Ender jeg med 
at sidde til bords med et par gamle 
nisser i fodformede sko?” Allerede på 
parkeringspladsen tilsmiles jeg dog af 
skæbnen. Gensynet med flere gamle 
holdkammerater fra klinikken på Hvid-
ovre løfter mit humør flere grader, og 
dagens program skal være mere end 
almindeligt kedeligt, hvis ikke det skal 
blive en god dag.
Efter dagens 1. optankning ved mocca-
kilden sætter vi os til rette for at høre 
formiddagens seance. Den består af 
en række oplæg under det overord-
nede tema ”blå blink i almen praksis”. 
Oplægsholderne er veloplagte, hvilket 
det stort fremmødte publikum sikkert 
bidrager til. Stemningen i salen er god, 
og jeg føler, at jeg er kommet med i en 
klub, hvor jeg hører hjemme. 
Jeg har altid været lidt modstander af 
frokostbuffeter. Primært fordi de indtil 
nu altid har formået at sætte mig mat i 
de efterfølgende timer. De har dog den 
fordel, at de katalyserer samtalerne over 
frokostbordet, og jeg møder her endnu 
flere gamle kendinge fra studiet og de 
regionale temadage. Det er svært hygge-
ligt, og vi ”coater” ventriklen med mere 
mocca og tørkage, inden vi diffunderer 
ud til eftermiddagens sessioner. 
Første akt er hos Nybyggerne i almen 
praksis. To gæve gutter fra Varde-egnen 
fortæller om det at starte et lægehus fra 
bunden. Det giver absolut inspiration til 
fremtiden. Andet akt er dels en rejse til 
verdens brændpunkter med Læger uden 
Grænser, dels et indblik i arbejdet som 
læge i medicinalbranchen. 
Dagens sidste formelle event er FYAM’s 
generalforsamling. Her begynder det at 
kilde lidt i maven. Jeg har hjemmefra vo-
vet pelsen, og er opstillet som kandidat 
til FYAM-udvalget. Efter beretningen fra 
formanden skrides der til kampvalg. Om 
jeg får mere end min egen stemme, må 
dog stå hen i det uvisse, da min mod-
kandidat viser sig ikke valgbar. Nu er jeg 
for alvor kommet med i klubben.
Dagen ender med et brag af en fest. 
Den lidt sløje rødvin kompenseres så 
rigeligt af det lokale band Park Life. Efter 
en længe savnet acapella-fællessangs-
udgave af Afrika og mange hyggelige 
timer, kryber jeg til køjs og nyder en nat 
uden barnegråd. Triller næste morgen 
hjemad med tømmermænd og en 
fornemmelse af at have mødt mange 
kommende gode kollegaer.
Til FYAM Årsmøde 
for første gang
Tekst Martin Christensen, ny FYAM-repræsentant i Region Hovedstaden - mbc.mail@gmail.com
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”Ender jeg med at 
sidde til bords med et 
par gamle nisser
i fodformede sko?”
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Christian Vøhtz
FYAM Årsmøde 2010 blev det største 
nogensinde med hele 210 deltagere. 
Dette blev bl.a. muliggjort via 50 
wildcards, der var sponsoreret af PLU-
fonden (Praktiserende Lægers Uddan-
nelses- og Udviklingsfond). Wildcards 
kunne søges af alle yngre læger, der ikke 
havde deltaget i et FYAM Årsmøde før. 
Wildcards’ene blev udbudt en given dato 
på FYAM’s hjemmeside – og revet væk 
på blot 12 timer!
Ambitionen i FYAM-udvalget var at nå 
200 deltagere, i det der sidste år deltog 
135. Ved at have muligheden for at 
udlodde disse 50 wildcards til dagspro-
grammet nåede vi dette mål og en del 
mere!
Den første opgørelse af evalueringerne 
fra dagen viser desuden, at 71 % af del-
tagerne med wildcards gerne vil deltage 
næste år, såfremt programmet for dagen 
er spændende (vi fik evalueringsske-
maer fra 31 af de 50 wildcards).
Derudover viser evalueringsskemaerne, 
at uddannelseslægerne især bliver 
mere sikre i deres specialevalg og får 
inspiration til deres videre almenme-
dicinske karriere på årsmødet. Vi tror 
således, at deltagelse og fastholdelse i 
det almenmedicinske selskab hjælper 
de uddannelsessøgende gennem deres 
uddannelse og er med til at sikre deres 
almenmedicinske identitet. Vi håber 
derfor også, at vi næste år kan finde en 
sponsor til wildcards, og således gøre 
Årsmødet 2011 endnu større. 
Vi takker PLU-fonden for støtten.
På vegne af FYAM-udvalget
Rikke Pilegaard Hansen 
og Eva Schandorf
 Støttet af DSAM og RcGP (Royal  college of General Pratitioners)   var jeg som international delege-
ret inviteret til international udveksling 
i England. Første dag skulle jeg følge 
praktiserende læge John Hain en dag på 
arbejde i hans praksis nær Harrogate i 
det nordlige England. Jeg var den første 
nat indlogeret hos ham privat.
John levede i høj grad op til min forestil-
ling om engelsk høflighed, og hans stil 
var i øvrigt karakteriseret af stor åbenhed 
over for patienterne. Han havde sin 
computer placeret, så patienterne kunne 
se med og havde mulighed for at læse 
og redigere journalnotaterne, når de blev 
skrevet.
Cirka 25 % af indtægterne i Johns 
praksis kommer fra ”The Quality and 
Outcomes Framework”. Dette er en 
frivillig ordning, hvor man bliver vurderet 
på en række kvalitetsparametre blandt 
En dag
i en
engelsk
praksis
FYAm
Det der måske nok 
gjorde mest indtryk 
på mig var, hvor 
central en prioritering 
uddannelse havde.
Wildcards’ene blev 
udbudt en given dato 
på FYAM’s hjemmeside 
– og revet væk på 
blot 12 timer!
FYAM Årsmøde 2010
med wildcards
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andet defineret af NICE (National Insti-
tute for health and Clinical Exellence). 
Det fungerer som en økonomisk gulerod 
til at anvende guidelines og til at ens 
patienter opnår målværdier. Lever man 
op til kravene får man fuld honorering. 
Johns praksis hører til en af de få i Eng-
land, som har fået 100 % rating, siden 
ordningen blev indført i 2004. John 
”jonglerede” med guidelines og følte et 
stort ansvar for at være opdateret (NCGC 
og NICE). 
Det der måske nok gjorde mest indtryk 
på mig var, hvor høj en prioritering ud-
dannelse har. Arbejdsdagen begyndte 
med en 1,5 times one-on-one supervi-
sion med hans praksisreservelæge. Den 
tog udgangspunkt i en filmet konsulta-
tion, som blev gennemgået systematisk. 
Der blev reflekteret over kommunikation, 
anvendelsen af viden og guidelines. Det 
er en helt naturlig del af praksisreser-
velægens uddannelse, at hun konstant 
skal forholde sig til, hvorvidt de kliniske 
beslutninger hun tager, har opbakning i 
litteraturen og guidelines. Der er stor fo-
kus på hendes personlige udvikling. Der 
var lagt et imponerende program: På 
ugentlig basis har man som praksisre-
servelæge 3 timers one-on-one supervi-
sion samt 4 timers gruppesupervision og 
planlagt undervisning. En meget intensiv 
uddannelse, som bygger på refleksion 
og supervision. Speciallægeuddannelsen 
i almen medicin i England varer måske 
nok kun 3 år, men den virker meget 
mere intensiv end den danske. 
Uddannelsen består af 2 års hospitals-
ophold, og 1 års ophold i almen praksis. 
Man opnår sin autorisation ved den 
afsluttende eksamen, som er baseret på 
3 komponenter: en vidensdel, multiple 
choice-test og evalueringer fra den 
uddannelsessøgendes arbejdsplad-
ser. Forud for dette deres ”foundation 
programme” på to år, der svarer til vores 
KBU.
Jeg var ankommet dagen forinden til 
Harrogate sammen med i alt 15 interna-
tionale delegerede kollegaer fra Europa. 
Vi var efter dagen i praksis blevet tilbudt 
efterfølgende deltagelse på den årlige 
nationale kongres for praktiserende læ-
ger - RcGP annual conference. Dette var 
organiseret af JIC – Junior International 
Committee som hører under RcGP.
RcGP annual conference varer 3 dage 
og kan måske bedst sammenlignes med 
vores ”Lægedage”. Dagene startede 
med fælles foredrag, hvor blandt andet 
Englands sundhedsminister var blandt 
talerne og herefter concurrent sessions, 
hvor man kunne sammensætte sit eget 
program ud fra i alt 58 forskellige work-
shops og undervisningssessions.
I forbindelse med konferencen var der 
planlagt en workshop for de internatio-
nale delegerede. Hver enkelt delegerede 
præsenterede forholdene i sit land med 
fokus på bl.a. speciallægeuddannelsen, 
sygeplejerskens rolle i praksis, antal 
af patienter i timen, tilgængelighed til 
lægehjælp. Det var ret overraskende, 
at antal daglige konsultationer pr. læge 
svinger imellem 10-15 i Sverige til 80-90 
i Tyrkiet. I Østrig findes der ikke en spe-
ciallægeuddannelse i almen medicin, og 
Danmark lå i rekordenden, hvad angår 
varigheden af uddannelsen på 5 år. 
Disse 4 dage var helt ideelle rammer til 
udveksling af ideer og erfaring fra almen 
praksis, samt at knytte professionelle og 
personlige bånd. Det sætter en masse 
tanker i gang at se, hvordan andre 
praksis arbejder. Jeg vil virkelig opfordre 
interesserede til at søge til næste år og 
eventuelt overveje Hippokrates udveks-
lingsprogrammet.
Tekst Christian Vøhtz, almenmedicinsk uddannelseslæge - drvoehtz@gmail.com
Det var ret over-
raskende, at antal 
daglige konsultationer 
pr. læge svinger 
imellem 10-15 i Sverige 
til 80-90 i Tyrkiet.
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13. juli 2009 åbnede dørene til det 
820 m2 store lægehus i Varde, som jeg 
sammen med mine tre kollegaer havde 
været med til at opføre. 
Forude lå 3½ års hårdt arbejde, og vi var 
nu klar til at høste frugten, af de mange 
ulønnede timer vi havde brugt ved siden 
af vores reservelægejob. 
Drømmen
Det hele startede med, at jeg blev budt 
på café af min kollega Jens Mindstrup-
lund for at diskutere fremtidige mulig-
heder for samarbejde i almen praksis 
i Varde og omegn. Jeg mødte op med 
ønske om en hyggelig eftermiddag, for 
jeg havde ikke planer om at bosætte mig 
fast i Varde – en by som jeg var blevet 
”udstationeret i” qua et dårligt turnus-
nummer. På samme café var andre 
almenmedicinske bloklæger fra Varde 
også inviteret. Vi havde en hyggelig ef-
termiddag, men for mig var der sket en 
forandring. Jeg havde set muligheden 
for at blive nybygger og pioner sammen 
med ligesindede. Det indbefattede så, 
at jeg skulle bosætte mig i Varde, en 
by der ligger længere mod vest, end 
jeg havde forstillet mig, jeg skulle bo. 
Drømmen om at bosætte mig i fødebyen 
Kolding, hvor min kone også arbejder, 
måtte skrinlægges. Heldigvis var hun 
forstående, for Varde er faktisk en dejlig 
by, hvor det også var muligt at finde byg-
gegrunde til mere rimelige priser.
Ud af flokken på cafeen blev Jens og 
jeg samt ægteparret Michael og Sulma 
Christensen tilbage. Vi havde alle de 
fælles visioner om at bygge et nyt 
lægehus med tværfaglig kultur, hvor der 
var mulighed for god faglig sparring og 
aflastning af hinanden ved ferie/orlov. Vi 
skulle selv skabe ideerne, være herre i 
eget hus og være klar til at gøre tingene 
anderledes. Primært var det dog vigtigt, 
at det skulle være sjovt at komme på ar-
bejde for både os selv og vores ansatte. 
Vi har et billede af, at man skal fløjte på 
vej til job og også på vej hjem igen.
Processen
Vi var således fire almenmedicinske 
bloklæger, ingen med speciallæge-
anerkendelse og vi havde ingen bygge-
grund. Heldigvis havde vi kontakt med 
to aldrende praktiserende læger, som 
havde en nedslidt praksis, de var villige 
til at afhænde til os, når tiden var klar til 
det. Det var vores basis. For at vi kunne 
få tingene til at fungere, måtte vi holde 
ugentlige møder – en skik som varede 
ved i hele processen, og som vi i øvrigt 
forsat holder i hævd.
Varde var på daværende tidspunkt i stor 
krise med hensyn til lægedækningen. 
Vi henvendte os derfor ret hurtigt til den 
gamle Varde kommune, hvor vi blev 
taget i mod med kyshånd. Allerede efter 
det første møde med borgmesteren var 
vi kommet i de lokale medier, og vores 
projekt var nu offentlig kendt i byen. 
Efter nogle lovende møder med kommu-
nen strandede samarbejdet desværre. 
Kommunen havde i følge kommunal-
fuldmagten ikke lov til at indgå i et 
sådan samarbejde. Den grund som 
kommunen kunne tilbyde til salg viste 
sig også at være forurenet. Vi var derfor 
igen på egen hånd med projektet. Hel-
digvis havde vi i ventetiden haft mange 
møder med hinanden, og vi var endnu 
mere dedikerede til at realisere projektet 
end nogen sinde. Dette til trods for den 
blindgyde vi var endt i, og som havde 
kostet os noget tid.
Vi fik i mellemtiden øje på en grund, 
som var fint placeret centralt i byen med 
gode tilkørselsforhold. Det var en 4000 
m2 stor æblehave, som lå i tilknytning til 
det nu nedlagte Varde sygehus. Det var 
Ribe Amt, som ejede grunden, så det 
var helt aktuelt, da amtet havde ansvar 
for lægedækningen. Amtet var villige til 
samarbejde, men var lige på dette tids-
punkt ved at overgå til at blive Region 
Syddanmark. Der var god velvilje i regio-
nen til vores projekt, men der var nogle 
regler, som skulle overholdes, f.eks. 
skulle grunden udmatrikuleres, og der 
skulle være en udbudsrunde. Således 
gik der et helt år, fra vi forhandlede med 
amtet, til regionen kunne give os skøde 
på ønskegrunden. Ventetiden brugte vi 
på at tage kontakt til en arkitekt, som 
tegnede et flot hus, som passede til 
den grund, som vi selvfølgelig regnede 
Kenneth 
Damgaard
Jacobilægerne - processen om 
at skabe et fedt lægehus
Tekst Kenneth Damgaard, praktiserende læge i Varde - ditken@gmail.com
Vi er meget forskellige 
som personer, men
det udnytter vi
som en styrke.
med skulle blive vores. På denne måde 
undgik vi for meget spildtid.
I hele processen med arkitekten var vi 
meget involverede. Vi havde været rundt 
i vores område og set på forskellige læ-
gehuse og talt med vores kollegaer om, 
hvad der fungerer godt og mindre godt 
i de pågældende huse. På den måde 
fik vi megen inspiration til, hvordan 
vores lægehus skulle se ud. Vi talte også 
meget om på møderne, hvordan alle 
procedurerne og arbejdsgangene i vores 
hus skulle være mht. patienterne mv. 
Arkitekten skulle fødes med disse input, 
for ellers ville det sikkert stadig blive et 
visuelt flot hus, mens det funktionelle 
ville blive mindre effektivt. 
Efterhånden som arbejdet med arkitek-
ten skred fremad, måtte vi også have 
kontakt med et byggefirma, som ville 
bygge lægehuset. Her viste det sig, 
at det var vigtig at være kritisk mht. 
økonomien. Det var før finanskrisen, og 
byggefirmaerne ville gerne score kassen, 
specielt når det drejede sig om læger – 
det lugter vist lidt af penge? Der var ca. 
3 millioner kr. forskel mellem det første 
byggefirma, vi havde kontakt med, og 
det vi endte med at vælge. 
Sideløbende med byggeriet måtte vi 
selvfølgelig arbejde med at få opbygget 
en interessentskabskontrakt. Vi så det 
som meget vigtig at få den gennemar-
bejdet mange gange. For selv om vi den-
gang og stadig har helt fælles fodslag, 
så er vi bevidste om, at der kan komme 
kriseperioder i samarbejdet, hvor det 
er rart, at de vigtigste stridspunkter 
allerede er gennemdiskuteret i ”freds-
tid”. Vi havde lånt forskellige velvillige 
kollegaers kontrakter, som vi brugte som 
idékatalog til vores egen kontrakt. Vi har 
således selv skrevet vores kontrakt, men 
selvfølgelig fået en advokat med ind som 
sparringspartner. PLO`s standardkon-
trakt har vi til gengæld ikke haft så stor 
glæde af. Det er ligesom, den er skrevet 
til en anden tid. Vi var heldige med helt 
fra start at have sikkerhed for at kunne 
overtage de to ældre kollegaers praksis, 
så vi var sikret et godt kundegrundlag fra 
dag 1. Under forløbet blev en af vores 
ældre kollegaer i byen desværre svært 
syg, og vi valgte at overtage hans prak-
sis. Basis for Jacobilægerne var således 
to ældre praksis i Varde med tilknyttet i 
alt fire ydernumre. Der udover har vi fået 
tilknyttet et ledigt 0-ydernummer fra Re-
gionen. I alt havde vi fra første dag 6000 
patienter tilknyttet. Det var lidt besværligt 
at få de to praksis sammenlagt til én 
stor enhed. Dette både administrativt 
og regnskabsmæssigt, men med god 
assistance gik det ok.
Tilbageblik og fremtiden
Når jeg tænker tilbage på hele den 
proces, der varede 3½ år, så er jeg i 
dag glad for, at vi ikke fik hele projek-
tet serveret på et sølvfad. Vi har brugt 
megen tid og slid samt været i en række 
blindgyder, før vi nåede til målet. Men 
målet blev nået, og nu fløjter vi alle til og 
fra arbejde. Vi føler os stolte af resultatet, 
som er vores fælles ”lille barn”. Under 
processen er vi blevet meget tæt knyttet 
på det professionelle plan, og vi ved 100 
%, hvad vi hver især står for. Vi er meget 
forskellige som personer, men det ud-
nytter vi som en styrke. Når vi skal have 
nye kompagnoner med i vores hus, så 
er vi også klar på at yde en stor indsats 
for at få dem integreret i fællesskabet, 
på præcis samme vilkår som os, der har 
været med fra starten. Det er helt klart 
en udfordring, ligesom det er en udfor-
dring at bevare det gode sammenhold, 
som vi nu har.
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 Fra venstre: Michael Christensen, Jens Mindstruplund, Sulma Christensen, Kenneth Damgaard
 Den nye reception
 Venteværelset
 Undersøgelseskabiner
 Udefra
blandet
Redaktionen byder velkommen til tre klummeskribenter, der 
vil optræde med indlæg under titlen ”Tanker fra stolen” i de 
kommende numre af Practicus. De vil skrive om emner, der er 
aktuelle i den praktiserende læges hverdag, både det helt nære 
og de ting i den sundhedspolitiske skala, der har indflydelse på 
vores virke. Velkommen i spalterne til de tre:
Martin Ryt-Hansen
martin@dadlnet.dk
Praktiserende læge siden 2003 på 
Østerbro København, tidligere Practicus-
redaktør, nu kursusleder på Specialeud-
dannelsen i almen medicin i Køben-
havn.
Gift med dommer, far til tre børn under 
6 år, ivrig amatørmusiker og sanger, har 
løbet eet hårdt maraton.
Jens Linnet
jlinnet@dadlnet.dk
Praktiserende læge gennem 23 år i en 
gammel familiepraksis på Bogø, der i 
1991 blev til et kompagniskab med i 
alt 4 læger på Møn. Glæder sig dagligt 
over at arbejde på landet med alle de 
vidunderlige tilbud der er i de smukke 
omgivelser – og alle de udfordringer der 
er i praksis, når speciallægen ikke lige 
bor om hjørnet. 
Er i øvrigt passioneret sejler, aktivt med-
lem af Bogø Sejlklub og andre forun-
derlige lokale foreninger, er f.eks. også 
formand for Bogø Havetraktorforening. 
Jette Maria Elbrønd
j.elbroend@dadlnet.dk
Praktiserende læge i kompagniskabs-
praksis i Lægehuset i Rønnede siden 
2001. Gennem ca. 10 år arbejdet med 
kvalitetsudvikling og efteruddannelse, 
amtsligt, regionalt og nationalt.
Aktuelt: efteruddannelsesvejleder i 
Region Sjælland, projektleder på KOL 
i almen praksis i Region Sjælland, en-
gageret i forskningstræningen i Region 
Øst, medlem af Praksisudvalget i Region 
Sjælland, medlem af DSAM’s repræsen-
tantskab.
Fritidsinteresser: Samtale og nærvær 
med familie og venner. Skønlitteratur, 
kunst, film, musik, historie og filosofi. 
Teater og ballet bliver det desværre sjæl-
dent til. Jeg holder intenst af min have 
og har det privilegium at kunne hente 
blomster og friske grøntsager ind en stor 
del af året. Lange gåture i skov og ved 
strand i det naturskønne område jeg bor 
i ved Gisselfeld, Bregentved og Feddet.
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Jeg har været praktiserende læge i snart 
8 år. Jeg sidder i København sammen 
med 4 andre læger, som ligeledes sidder 
i samme lejlighed som mig i en såkaldt 
samarbejdspraksis. Den ældste af os 
har siddet i over 35 år!  Kan det undre, 
at det gør lidt ondt i bagen en gang 
imellem med al den sidden? For ikke at 
snakke om det friske blod på toiletpa-
piret?
Når man i kursussammenhæng er ude 
blandt ukendte kolleger, kan man (ud 
over at føle sig en smule forlegen over 
sin stand, når man tænker på, hvor 
dårligt klædt det er muligt at komme 
anstigende i og samtidig tjene en mil-
lion kroner om året) ligefrem se på folk 
bagfra, hvor længe de har siddet? 
Man behøver ingen større analyse af de 
dybe furer i panden eller de stride grå 
næse- og ørehår for at pejle sig ind på 
en kollegas sidde(s)år. Bagdelen sladrer: 
Jo fladere og bredere, desto længere tid 
har han siddet i sin stol.
 
Så jo – vi sidder faktisk temmelig meget 
i vores arbejde. Også efter introduktio-
nen af hæve-sænkebordet, som dog 
sjovt nok har det med at forblive sænket 
det meste af tiden. Men én ting er, at 
vi sidder så meget – det er der jo en 
del andre erhverv end vores, hvor man 
også gør. Jeg kender bare ingen andre 
erhverv, hvor man nærmest identificerer 
sig ud fra det at sidde. 
Jeg er godt klar over, at verbet er afledt 
af ”at nedsætte sig”. ”Hvor har du ned-
sat dig” er så blevet til det mere mund-
rette, men gumpetunge: Hvor sidder du? 
Men er det ikke forstemmende, at når 
man over for kolleger skal beskrive sit 
arbejdsliv, så bliver det med numsen i 
centrum?
Udover at bytte stol med mine patien-
ter, som jeg kan finde på til udvalgte 
ligesindede patienter, tager jeg faktisk 
ikke sjældent en konsultation stående, 
hvilket kan virke afdramatiserende på få 
udvalgte. For ikke at tale om de gange, 
hvor jeg afslutter en konsultation med at 
rejse mig og haste over til døren og tage 
i dørgrebet inden patienten, så det bliver 
mig og ikke patienten, som bestemmer 
hvornår døren skal åbnes!  Med andre 
ord: Det bliver somme tider til andet end 
det rene sidderi - i min praksis i hvert 
fald.
Man kan blot håbe, at de politikere som 
PLO i øjeblikket sidder (!) og forhandler 
med, ikke får nys om vores umiddel-
bare kernekompetence: At sidde. For 
så bliver det nok lidt tungt med ekstra-
bevillingerne, når nu vi alle sammen i 
Danmark skal til at løbe lidt hurtigere i 
disse krisetider. 
Så altså, kære kolleger: Som en tidligere 
toppolitiker engang sagde: Kan vi ikke 
gøre det lidt bedre?  Sparke os selv bagi, 
så der igen kommer blodcirkulation (det 
sagde han vist ikke)? Kunne vi lave en 
aftale om, at når en kollega i fremtiden 
spørger os, hvor vi sidder, så siger vi: 
”Jeg sidder ikke - jeg arbejder i…” eller 
”min praksis ligger i …” eller ”jeg har 
mit kontor i …”.
Jeg glæder mig i hvert fald til at fortælle 
jer, hvor jeg… arbejder!
Hvor sidder du?
Tekst Martin Ryt-Hansen – martin@dadlnet.dk
TANKER
 fra stolen
Martin
Ryt-Hansen
Jens
Linnet
Jette Maria
Elbrønd
Jeg kender bare ingen 
andre erhverv, hvor 
man nærmest 
identificerer sig ud 
fra det at sidde. 
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Overskriften er egentlig misvisende. Den 
leder tankerne hen på, at man ved køb 
og salg af praksis, som en anden tryl-
lekunster, kan bruge greb og tricks, der 
stiller én bedre end sin aftalepart. Sådan 
fungerer det ikke helt.
I virkeligheden er øvelsen den om-
vendte, nemlig at gennemføre en købs-
proces, hvor købers indgang og sælgers 
udgang planlægges optimalt, og hvor 
man undgår, at der sluttes en aftale, 
hvor den ene part går i en faldgruppe, 
mens den anden får en ufortjent appel-
sin i turbanen. 
I den henseende er de bedste råd fak-
tisk, at gå velforberedt ind i overdragel-
sen, og at sikre at alle vilkår i overdra-
gelsesaftalen har været genstand for en 
reel gensidig forventningsafstemning. 
Det er måske banalt, men har købspro-
cessen været gennemført sådan, er der 
stor chance for, at begge parter kan gå 
tilfredse fra forløbet.
Prissætningen af goodwill, øvrige aktiver 
og forpligtelser
En forudsætning for at gå velforberedt 
ind i processen er selvfølgelig, at man 
har en kvalificeret holdning til, hvad 
markedsprisen er. Hvordan skulle 
man ellers kunne forhandle prisen?  
Fikspunkterne er her reglerne om 
maksimalpris for goodwill samt PLO’s 
offentliggjorte opgørelse over handler og 
goodwillprocenter (se nærmere herom 
på PLO’s hjemmeside, www.laeger.dk). 
Opgørelsen udtrykker ikke en facitliste 
for, hvad goodwillprocenten skal være 
i den konkrete handel. Nulhandler 
er f.eks. ikke talt med, og praksis er i 
sagens natur meget forskellige. Men, 
opgørelsen kan tjene som et udgangs-
punkt. Det er derudover vigtigt at huske, 
at opgørelsen baserer sig på historiske 
tal, og man må derfor søge at fremskrive 
udviklingen til handelsåret. 
En anden vigtig prisindikator er, om den 
pågældende praksis har haft en omsæt-
ning båret af specialer eller uvedkom-
mende virksomhed, som ikke (realistisk) 
kan videreføres af en køber. Dette vil 
almindeligvis tælle ned. 
Har praksis en omsætning under gen-
nemsnittet, tages det ofte til udtryk 
for, at den har et potentiale for større 
omsætning, mens en omsætning over 
gennemsnittet almindeligvis ikke kan 
forventes videreført af en køber. Ved 
vurderingen af potentialet og muligheder 
for øgede indtægter, vil det være relevant 
at gennemgå detaljerne bag den reali-
serede omsætning i den pågældende 
praksis. 
Vurderingen af omsætningen kan natur-
ligvis ikke stå alene, og bør kombineres 
med en vurdering af omkostningsni-
veauet, og i særdeleshed personalesam-
mensætningen samt muligheder for 
besparelser eller truede omkostningsfor-
øgelser.
Derudover gælder almindelige prissæt-
ningsvilkår og købspsykologi også på 
dette område. Tager praksis sig pæn og 
ordentlig ud, eller gemmer den på større 
investeringsbehov, er det et dårligt leje-
mål på lange tidsvilkår, uhensigtsmæs-
sig personalesammensætning, er det 
ansatte personale venligt og kompetent, 
er beliggenheden god, følger der andre 
aktiver med (eksempelvis ejendom og 
inventar), hvad med medarbejderforplig-
telser, og hvad med parkeringsforhol-
dene og oplandet. Husk, at størrelsen 
af goodwillbetalingen er et forhandlings-
spørgsmål kun begrænset af det tilladte 
maksimum. 
Udover forhandling af selv købsprisen 
kan der være andre forhold, som har 
relevans for køber ikke mindst i overdra-
gelser, hvor køber samtidig indtræder 
i et kompagniskab med andre. Ram-
meaftalen omkring det ægteskab (oftest 
interessentskabskontrakten) vil i høj 
grad udstikke grundvilkårene for det 
kommende arbejdsliv, herunder også i 
økonomisk henseende. Rammeaftalen 
omkring kompagniskabet er ligeledes 
genstand for forhandling, og den for-
handling tages lettere før ens indtræden 
i kompagniskabet end efter.    
Fif og faldgrupper
ved køb af praksis 
Tekst Christian Steen Laursen, advokat, Svejgaard–Galst Advokater - csl@svega.dk
og Jesper Schaltz, statsautoriseret revisor, Deloitte - jschaltz@deloitte.dk
Et ofte overset
pengespørgsmål er 
prissætningen af
depositum i forbindelse 
med lejemål.
Christian Steen 
Laursen
Jesper Schaltz
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Et ofte overset pengespørgsmål er pris-
sætningen af depositum i forbindelse 
med lejemål. Indtræder man som køber 
i et lejemål, hvori praksis er belig-
gende, vil man normalt også indtræde i 
depositummet – typisk svarende til 3-4 
måneders leje - og vil som spejl blive 
afkrævet at refundere, sælgers indestå-
ende depositum kr. for kr. Erfaringsmæs-
sigt skal lejeforholdet dog ikke være ret 
gammelt, førend den latente retable-
ringsforpligtelse, man indtræder i, langt 
overstiger værdien af depositummet. 
Med andre ord, omfanget af refusionen 
af depositum bør forhandles og ikke blot 
accepteres på en kr. for kr. basis med 
mindre lejemålet er helt nyistandsat.      
Budgettering og finansiering
Det er vigtigt at holde sig for øje, at den 
fremtidige indtjening fra praksis efter 
skat skal dække både forrentning og 
afskrivning af investeringen ved købet, 
samt ikke mindst en passende ”løn”.
Der er ikke noget krav til budgettering 
ved køb af praksis, men al erfaring viser, 
at det er en god metode til, at skabe 
det nødvendige overblik over totaløko-
nomien, her under hvor ”dyrt” der kan 
købes. 
Budgetteringen tjener herudover flere 
formål lige fra minimering af likviditets-
mæssige overraskelser, over etablering 
af grundlag for kreditgivning til fastlæg-
gelse af målsætninger for en bedre 
indtjening.  
Budgettet kan udarbejdes på forskel-
lige måder afhængig af virksomheds-
form og deltagere. Fælles er dog, at et 
budget bør indeholde elementerne (1) 
forudsætninger, (2) resultatbudget, (3) 
balancebudget, (4) likviditetsbudget og 
(5) privatbudget.
Vores råd er, at der opstilles et samlet 
budget for praksis og privatforbrug inden 
købet, således at det sikres, at totaløko-
nomien hænger sammen efter købet.  
Som nævnt går budgettet oftest hånd i 
hånd med finansieringen af købet, som 
i overskrifter typisk sker ved enten (1) 
egen finansiering, (2) lån fra långiver, (3) 
gældsbrev til sælger eller en kombina-
tion af disse, oftest (1) og (2).  
Valg af juridisk og skattemæssig ramme 
for virksomheden
Valg af juridisk ramme om den erhver-
vede praksis kan have stor økonomisk 
betydning for køber i relation til be-
skatningsprocent og muligheder for 
skattefradrag. På baggrund af skattere-
formen kan det overordnet siges, at det 
for privatpraktiserende læger oftest er 
mest fordelagtigt, at drive praksis i, hvad 
der kaldes personlig virksomhed under 
virksomhedsordningen frem for i regi af 
et selskab.
Ordningen sikrer bl.a. ejeren optimal 
fradragsværdi for renter (op til 56 %), at 
opsparet overskud beskattes med 25 %, 
samtidig med at eventuel tilkøbt goodwill 
fradrages skattemæssigt over en 7-årig 
periode. Den opnåede fradragsværdi, 
sammen med mulighederne for optime-
ring i virksomhedsordningen, vil kunne 
være med til at finansiere de fremtidige 
afdrag på gælden. Virksomhedsordnin-
gen kan med andre ord være med til, 
at sikre det bedste fra to verdener med 
mulighed for permanente skattebespa-
relser.
Så når vi i indledningen lidt henkastet 
konstaterer, at det bedste råd er at gå 
velforberedt ind i processen, så er det 
blandt andet med ovenstående forhold i 
tankerne.
Risikokonsultationer	fylder	vores	
hverdag.	Meget	tid	bruges	på	
bekymrede	raske.	Hvordan	gør	vi	
det	bedst,	når	der	samtidig	skal	
være	tid	til	de	syge?
Kurset	repeterer	risikobegreber,	
træner	formidling	og	introducerer	
begrebet	’håb,	og	den	konkrete	
anvendelse.	
Undervisere:
Speciallæge	i	almen	medicin	
John	Brodersen.	
Medicinsk	filosof	Keld	Thorgård
Tidspunkt og sted:
29.08.2011	til	02.09.2011
Volterra,	italien
Kursuspris:		11.500,-	kr
Kursusledere:
Trine	Boiesen,	praktiserende	
læge
Carsten	Albers,	praktiserende	
læge,	MHH
Tilmelding	på	email:
trineb@dadlnet.dk
Kurset	er	usponsoreret	og	god-
kendt	af	Efteruddannelsesfonden	
for	5	dage.
LÆS MERE på
WWW.DIALETTICA.DK
5 dage i Toscana
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Kaj Sparle 
Christensen
Fra den 1/1 2011 er det slut med at 
tilbyde samtaleterapi i almen praksis i 
Region Midt. Et enigt Regionsråd har be-
sluttet at opsige samtaleydelsen (6101) 
med forventning om en årlig besparelse 
på ca. 20 mio. kroner.
Beslutningen begrundes med generelle 
sparekrav og misligholdelse af ydelse 
6101-aftalen. Regionen forventer dog, 
at almen praksis fortsat vil tilbyde samta-
lebehandling efter behov, men til en 
1/3 af den normale takst. Beslutningen 
har afstedkommet protester fra PLO, 
DSAM, praktiserende læger og patient-
foreninger.
Besparelse?
Hvis det går, som Regionen håber, vil 
beslutningen medføre, at praktiserende 
læger accepterer en indtægtsnedgang. 
Om de gør dette, er nok tvivlsomt. 
Lægernes honoreringssystem er i dag 
overvejende styret af økonomiske incita-
menter. Så hvorfor skulle en beslutning 
om at fratage lægerne et samtalehono-
rar gøre, at de ikke blot tilpasser sig et 
andet og tilsvarende profitabelt ydelses-
mønster? Der er som bekendt rigeligt 
med arbejde til dem, som vil arbejde 
– også i almen praksis.
Derimod vil regionens beslutning utvivl-
somt påvirke lægernes henvisningsmøn-
ster. Patienter med psykiske lidelser 
vil frem over oftere blive henvist til den 
langt dyrere behandling hos psykolog og 
psykiater. I forvejen er der lang vente-
tid på behandling i specialiseret regi 
og yderligere ventetid vil blot medføre 
langvarig sygemelding og forværring i 
patienternes problematikker. 
Der er således udsigt til, at den for-
ventede besparelse på almen praksis-
området udebliver, og at der tværtimod 
bliver tale om stigende udgifter til hele 
sundheds- og socialsektoren. 
Misligholdelse af 6101?
Intentionen med samtaleydelsen var, 
at praktiserende læger skulle tilbyde 
patienter med psykiske lidelser kortere-
varende samtaleforløb. I dag modtager 3 
% af patienterne i almen praksis en eller 
flere samtaler i løbet af et år. Opgørelser 
viser, at 80 % af patienterne kun får 
1 eller 2 samtaler. De mange enkelt-
stående ydelser er af Regionen blevet 
tolket som et udtryk for misligholdelse af 
aftalen. Om tolkningen er rigtig, er mig 
bekendt aldrig blevet nærmere under-
søgt. 
Vi ved i dag fra KOS-undersøgelserne 
(Kontakt- og sygdomsmønstret i almen 
praksis), at knap 9 % af alle henven-
delser til almen praksis primært skyldes 
psykiske problemer. Af disse vil det i 
cirka 1/3 af tilfældene dreje sig om en 
lettere problemstilling, typisk stress- og 
krisetilstande. De lette problemstillinger 
afhjælpes ofte med 1 eller 2 samtaler.
Ved de moderate og svære psykiske 
problemstillinger vil patienterne efter 
et par afklarende samtaler typisk blive 
tilbudt et længere samtaleforløb i prak-
sis, en medicinsk behandling, eller blive 
henvist til behandling hos psykolog eller 
psykiater. 
I forhold til anvendelsen af 6101 er det 
desuden vigtigt at vide, at knap 30 % 
af de praktiserende læger i dag anven-
der kognitiv terapi, en samtaleform, 
der netop er karakteriseret ved at være 
kortvarig og dokumenteret effektiv efter 
selv få samtaler. 
Summa summarum kan det i høj grad 
betvivles, at 6101 bliver misbrugt. 
Almindeligt kendskab til arbejdet i almen 
praksis og foreliggende data tyder ikke 
herpå.
Patienterne
Selvfølgelig skal patienterne informeres 
om Regionens beslutning om at opsige 
samtaleydelsen. Opgaven med at infor-
mere herom ligger nu ude hos de prak-
tiserende læger. Mange vil umiddelbart 
kunne bifalde, at praktiserende læger 
tjener rigeligt med penge, og at de selv-
følgelig også skal mærke krisen.  Men 
det her handler snarere om, at lægernes 
tid ikke længere prioriteres til behand-
ling af dem, som har størst behov. Dem, 
som rammes hårdest af beslutningen, 
er de svageste patientgrupper. Kan et 
velfærdssamfund være sig det bekendt?
Lægerne og regionerne
Hvordan reagerer lægerne så på Re-
gionens beslutning om at opsige 6101? 
Et indtryk af forvirring, demotivation, 
SLUT MED
samtaleterapi i Region Midt
... yderligere ventetid 
vil blot medføre
langvarig sygemelding 
og forværring i patien-
ternes problematikker. 
Patientvejledningens indhold og form 
er revideret med udgangspunkt i en 
analyse af type 2 diabetikernes behov og 
ønsker. 
Der er arbejdet meget med selve formid-
lingen af det relativt svære indhold. Der 
er efter patienternes ønske kommet flere 
illustrationer, flere ”positive” fotos, ny og 
større skrifttype og flere faktabokse.
Samlet skal det bidrage til, at den 
enkelte patient kan tilegne sig viden og 
kompetencer til at mestre den egen-
omsorg, der er helt afgørende for at 
forebygge følgesygdomme. Desuden 
skal materialet opfylde lægens behov 
for at have et pålideligt og informativt 
materiale til rådighed i vejledning og 
behandling af type 2 diabetikere.
Materialet skal ikke afløse samtalen og 
vejledningen hos lægen, men fungere 
som en skriftlig uddybning af og sup-
plement til lægens behandling.
”Patientvejledning - type 2 diabetes” 
er tænkt som et opslagsværk, som kan 
gemmes og læses af patienten efter 
behov. Som noget nyt, er der et indle-
dende afsnit ”Ny med diabetes” på kun 
5 sider, som med fordel kan anbefales 
til de patienter, der lige har fået stillet 
diagnosen.
Et eksemplar af vejledningen udsendes 
til alle praktiserende læger i uge 48. 
Yderligere eksemplarer kan rekvireres 
hos Diabetesforeningen på 
tlf. 66 12 90 06, mail df@diabetes.dk, 
eller fax 65 91 49 08.
opgivenhed, vrede og skuffelse er nok 
de mest dækkende reaktioner. Hvad det 
kan få af betydning for det fremtidige 
samarbejde med regionerne, kan man 
kun gisne om.
Fremtiden
Det må selvfølgelig være op til forhand-
lingsparterne at finde ud af, hvilke inci-
tamenter almen praksis skal styres efter. 
Og det kan bestemt også være fornuftigt, 
at modernisere kravene til anvendelsen 
af samtaleydelsen i forbindelse med de 
aktuelle overenskomstforhandlinger. 
Men at lade ugennemtænkte sparekrav 
og mistillid til lægerne være de styrende 
principper for udviklingen af almen 
praksis er både meget kortsigtet og 
uklogt.  
Mit håb er, at der i overenskomstaftalen 
endelig vil blive sat penge af til, at vi 
sammen kan lave en ordentlig evalu-
ering af samtaleydelsen.
Interessekonflikter: Forfatteren er prakti-
serende læge på 2/5 tid og seniorforsker 
på 3/5 tid.
Udgivelse af revideret 
Patientvejledning 
- type 2 diabetes 
Et samarbejde mellem Dansk Selskab for  
Almen Medicin og Diabetesforeningen
Tekst Kaj Sparle Christensen, praktiserende 
læge, seniorforsker, ph.d. – kasc@alm.au.dk
PATIENTVEJLEDNING
TYPE 2-DIABETES
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Det allermest problematiske efter sam-
menbruddet i overenskomstforhandling-
erne er mistilliden mellem parterne. Alt 
det, der tidligere er lavet af kvalitets-
udvikling i amterne og nu i regionerne 
og centralt i DAK-E, har bygget på en 
gensidig tillid om, at fagligheden er 
det centrale i opbygningen af en stærk 
almen praksis. Fagligheden her forstået 
bredt og dækkende både ”medicinsk” 
og ”relationel” faglighed (altså forholdet 
til patienter og personale). 
Stærk stat - stærke individer
Jørgen Grønnegaard Christensen og 
Stefan Hermann skrev en kronik i 
Politiken nov. 2008: ”Modernisering af 
den offentlige sektor”. Jørgen Grønne-
gaard Christensen har i en generation 
været professor i Århus og har uddannet 
hundredevis af scient.pol’er.
Hovedpointen i kronikken var:  
Ikke flere regneark, smiley’er og kontrol-
systemer, tak – det er uddannelsesmæs-
sig oprustning (på alle niveauer), vi har 
brug for. Det uddannelsesmæssige tiger-
spring er udeblevet i politisk handling, 
men de institutions- og styringspolitiske 
indsatser synes uendelige. Den liberale 
engelske filosof John Stuart Mill sagde, 
at en stærk stat kræver stærke individer. 
Vi kunne tilføje, at et stærkt velfærds-
samfund kræver stærke professioner. 
Den tankegang passer godt ind i de 
overvejelser, som Halfdan Mahler, 
WHO’s danske generalsekretær var med 
til at formulere i den såkaldte Alma Ata 
deklaration fra 1978 om en stærk pri-
mær sektor som forudsætningen for et 
stærkt sundhedsvæsen – en deklaration 
som WHO reformulerede i 2008. 
 
Mistillid
Men hvad er der så sket mellem par-
terne fra overenskomstfornyelsen i 2006 
og til nu? - og hvordan har mistilliden 
sneget sig ind? 
Det drejer sig meget om opfølgningen 
fra sidste overenskomst. Når man siger 
ja til en ny overenskomst, gælder det 
for begge parter om at gøre alt for at 
gennemføre den, og det har efter min 
mening knebet for begge parter. 
F.eks. burde alle medlemmer af PLO’s 
bestyrelse hurtigt efter 2006 have fået 
installeret datafangst og startet med 
forløbsydelsen (ellers skulle man jo 
ikke have indgået overenskomsten på 
de vilkår, hvis man i det mindste ikke 
selv troede på konstruktionen).  Ingen i 
bestyrelsen fik datafangst eller deltog i 
forløbsydelsen! 
Danske Regioner magtede samtidig ikke 
i januar 2008 at overbevise finansmini-
steriet om, at dekoblingen mellem data-
fangst og forløbsydelsen var nødvendig, 
hvis antallet på datafangstbrugere skulle 
nå de 1200, vi skønnede skulle være 
på datafangst ved udgangen af 2009 
– samtidig forlod de medarbejdere der 
havde detailkendskab til overenskom-
sten Danske Regioner (DR) – det gav 
DR større friheder, men også mindre 
viden. 
Er der mistillid mellem parterne, giver en 
enhed som DAK-E ingen mening.
DAK-E startede som projekt i 2003, og 
vi blev en enhed ved overenskomsten i 
Kvalitetsudvikling efter sammenbruddet af 
overenskomstforhandlingerne 
mellem PLO og Danske Regioner
Tekst Søren Friborg, chef for DAK-E - sfriborg@dak-e.dk
Ikke flere regneark, 
smiley’er og 
kontrolsystemer, tak 
– det er uddannelses-
mæssig oprustning 
(på alle niveauer),
vi har brug for.
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Søren Friborg
2006 med hovedområderne: Datafangst, 
ICPC-kodning, indikatorudvikling, pa-
tientforløb, patientevalueringer og senere 
udvikling af en dansk kvalitetsmodel for 
almen praksis og koordinationsfunk-
tionen omkring laboratoriekonsulent-
områderne samt SKUP (Skandinavisk 
Utprøvning af laboratorieudstyr til 
Primærsektoren, en opgave som DR 
bad os om at overtage, men ikke gav os 
muligheder for at føre ud i livet - se yder-
ligere om SKUP på www.dak-e.dk) 
- og vi havde den gang indtrykket af, 
at overenskomstens parter var enige i 
filosofien om en stærk almen praksis 
som basis for et stærkt sundhedsvæsen, 
i hvert tilfælde indtil overenskomstforny-
elsen i 2006.
Vi fik midler, dels fra overenskomstens 
parter, dels fra Amanuensisfonden. 
Midlerne i Amanuensisfonden var op-
brugt i 2009 på et tidspunkt, hvor en ny 
overenskomst efter planen skulle træde 
i kraft, og dengang var indstillingen hos 
parterne, at de ville supplere med flere 
midler sådan, at budgettet på de 11–12 
mio. igen kunne nås.
Sådan gik det ikke – vi kan nu kun 
regne med de 5,8 mio. fra parterne, og 
det kræver, at hele DAK-E konstruktio-
nen nytænkes.
Stor synergi i enheden 
Erfaringerne fra de 4 år med enheden 
er, at det giver en stor synergi, at samle 
en række fagligt stærke konsulenter på 
de områder, som vi beskæftiger os med, 
og det har bevirket, at konsulenterne har 
leveret en imponerende arbejdsindsats, 
langt ud over hvad jeg som chef kunne 
forvente. Alle har følt det spændende 
at arbejde sammen på fagligt betyd-
ningsfulde områder, og samtidig har de 
afdækket en række centrale områder, 
som er vigtige for samarbejdet mellem 
almen praksis og sygehusvæsnet – om-
råder som ingen før har taget sig af på 
samme måde.
Det allermest nedslående i dag er, 
at de enkelte regioner mener, at de 
kan overtage store dele af det, DAK-E 
beskæftiger sig med, og at de forestiller 
sig, at de i langt højere grad skal lede 
kvalitetsudviklingen i almen praksis. 
Frygten er, at de vil fokusere på kontrol 
og implementering uden faglighed – de 
føler sig som patienternes advokater, der 
skal sikre, at der ikke er ”bad apples” 
i almen praksis – men hvis kontrollen 
bliver større og tilliden mindre, går det 
ud over den faglige udvikling.
Vi er i DAK-E meget optaget af at støtte 
den enkelte praktiserende læge i sen-
tinel datafangst og i ICPC-kodning og i 
de tilbagemeldingsrapporter, der sendes 
tilbage til den enkelte praksis, og vi har 
et meget godt samarbejde med de fleste 
regioner – men ikke alle regioner er lige 
interesserede. 
FUAP's endeligt 
I Region Sjælland er det visionære fag-
lige arbejde som FUAP (Faglig udvikling 
i almen praksis) startede i det gamle 
Storstrøms Amt helt neddroslet, så der 
i dag stort set ikke er konsulenter eller 
projekter i regionen, og laboratoriekon-
sulentordningen, som blev indskrevet 
som obligatorisk i sidste overenskomst, 
er ikke gennemført i Region Sjælland. 
Frygten er, at de vil 
fokusere på kontrol og 
implementering uden 
faglighed.
dak-e
danSk alMenMedicinSk 
kvalitetSenhed
-	er	oprettet	som	en	enhed	under	
Kvalitets-	og	Informatikfonden	
(KIF)	og	finansieres	af	midler	fra	
overenskomstaftalen	mellem	Danske	
Regioner	og	Praktiserende	Lægers	
Organisation	(PLO).
DAK-E	koordinerer	kvalitetsudvik-
lingen	i	almen	praksis	i	samarbejde	
med	regionerne	igennem	
KvalitetsFagligt	Udvalg	(KFU).
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Det er let at lukke fagligt velfungerende 
miljøer, det er straks sværere at bygge 
dem op igen. 
Når adskilligt flere kommer på data-
fangst, og alle ambulatorier indrappor-
terer data til NIP (Nationale Indikator 
Projekt – dem der samler data både fra 
almen praksis og sygehusvæsnet) f.eks. 
omkring kroniske lidelser, så får man 
et godt datagrundlag til at vurdere den 
samlede behandling og til at vurdere, 
om patienten, ud fra en stratificering, 
går det rigtige sted. 
For første gang er sådanne data ”på 
klyngeniveau” kommet i den diabetes 
årsrapport, der udkom først i november 
måned fra NIP– men samtidig laver 
Region Midt deres eget projekt ”Kroniker 
kompasset”, og det er svært for dem at 
finde ud af, om de vil samarbejde med 
DAK-E for at skabe synergi for de læger, 
der er på datafangst, og det er brandær-
gerligt. 
Det er svært at forestille sig regionerne 
i et fælles fodslag om centrale kvalitets-
områder.
En model for almen praksis 
Når almen praksis skal tilsluttes en 
dansk kvalitetsmodel for almen prak-
sis, er det helt afgørende, at modellen 
tilpasses forholdene i almen praksis, og 
at de tre elementer (faglig, organisatorisk 
og patientoplevet kvalitet), der indgår i 
en sådan model, sendes samlet tilbage 
til lægehusene – i en sådan form, at 
data kan bruges til kvalitetsudvikling, 
og at den enkelte praksis samtidig får 
hjælp udefra af en facillitator til at sætte 
sig kvalitetsmål for det kommende år – 
modellen er velbeskrevet og anbefalet 
af sundhedsministeriet i rapporten om 
almen praksis fra november 2008.
Samtidig videreudvikles DANPEP-spør-
geskemaet (Danske Patienter Evaluerer 
almen Praksis) således, at det også 
indgår i den samlede tilbagemelding.
Indgangssiden for praktiserende læger 
på Sundhed.dk skal videreudvikles, 
og samarbejdet med NIP, Medcom og 
Sundhed.dk om præsentation af patient-
data fra almen praksis skal udvides til at 
gælde andre patienter end diabetespa-
tienter.  
Koordineringen af laboratoriekonsulent-
ordningen er også væsentlig – således at 
vi i Danmark får nogenlunde ensartede 
forhold i de enkelte regioner om kvali-
tetssikringen af laboratoriemedicin. 
Som beskrevet ovenfor skal der ske 
meget på kvalitetsudviklingsområdet i 
almen praksis i de kommende år - de 
stærke faglige miljøer skal opbygges 
som Jørgen Grønnegård Christensen 
foreslår det - måske opbygget omkring 
bylægelaug, omkring de eksisterende 
praksisenheder eller i nogle tilfælde i 
klynger omkring det lokale sygehus og 
med de tilhørende kommuner. 
Det afgørende for almen praksis er, at 
der er patientfri tid til det her arbejde.
    
Der er således nok at tage fat på. Også 
fordi forsknings- og kvalitetsudviklings-
delen skal koordineres bedre, og det 
hele tænkes ind i en samlet primærsek-
tor!
Hvordan bliver almenmedicin i Danmark 
mere slagkraftig på forsknings- og 
kvalitetsområdet? 
Jeg har altid og indtil nu - også i min 
periode som DSAM formand - været 
imod tanken om, at DSAM og PLO slog 
sig sammen, ligesom de har gjort det i 
Norge.
Efter det her forhandlingsforløb synes 
jeg, at man skal genoverveje den pro-
blemstilling. Der er i DSAM en gruppe 
almenmedicinere og FYAM’er (Forum for 
Yngre AlmenMedicinere), der interes-
serer sig meget for kvalitetsudvikling og 
forskning, og det vil være en god ballast 
i fremtidige forhandlinger. 
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Sverre Barfod
Baggrund
Supervisionsgruppen Orangeriet af 1995 
har tidligere gennemført studieophold i 
London, Barcelona og Lissabon. Denne 
gang var hovedemnet introduktion 
til mindfulness med undervisning af 
supervisor Jette Højland Eskildsen samt 
speciallæge i psykiatri Leif Hansen, der 
især gennem øvelser demonstrerede 
forskellige aspekter af mindfulness 
begyndende med kropsscanning efter-
fulgt af meditation af stigende varighed: 
3-15-20-40 minutter, fokuserende på 
åndedræt, lyde, både åndedræt og lyde, 
og hele kroppen. Gennemgangen blev 
krydret med korte, teoretiske indslag 
og forskellige yoga-øvelser. Psykiater 
Einar Gudmundsson, Reykjavik, talte om 
betydningen af en leders placering i sin 
familie (enebarn, storebror, storesøster, 
mellembarn, lillebror, lillesøster) for ev-
nen til håndtering af konflikter, samt for 
udviklingen af depressiv lidelse.
Anden session i mindfulness omfattede 
øvelser med mindfull walking og udvidet 
meditation.
Tredje session var tænkt som socialt 
element med ridetur og besøg til den Blå 
Lagune, en varm badesø ved geoter-
misk kilde. Begge dele gav en bedre 
forståelse af den del af mindfulness, der 
handler om at være til stede i nu’et: De 
fleste af deltagerne var begyndere på 
hesteryg og var særdeles bevidste om 
kroppens signaler, kontakten til stig-
bøjler, saddel, oplevelse af bagdelens 
smerte. Badesøens mælkehvide vand 
på 40-46 grader med en bund af ujævn 
lavaklippe. Når man gik rundt, undgik 
man ikke at snuble, hvis ikke man følte 
sig frem med fødderne. En effektiv kon-
kretisering af nytten af at være opmærk-
som på kroppens signaler.
Klinikbesøg
Klinikbesøg foregik i det sydøstlige 
Reykjavik, hvor befolkningsgrundlaget 
er 15.000. Emnet var forebyggelsesar-
bejde i et samfund, hvor myndighederne 
kræver omfattende besparelser.
Klinikkens overlæge fortalte om de 
islandske forhold, og vi fortalte dels 
om danske forhold ud fra materiale fra 
DSAM og PLO, dels fra en af deltager-
nes kompagniskabspraksis med samme 
patientunderlag.
En direkte sammenligning var dog ikke 
mulig, i det forskellen på basisvilkår var 
for stor: Island har IKKE et listesystem 
og har IKKE gatekeeper-funktion i almen 
praksis. Antallet af speciallæger i Rey-
Rapport fra praksisbesøg 
i Reykjavik
8. – 12. september 2010
Tekst Sverre Barfod, praktiserende læge - s.barfod@dadlnet.dk
... demonstrerede
forskellige aspekter
af mindfulness, 
begyndende med 
kropsscanning 
efterfulgt af meditation 
af stigende varighed: 
3-15-20-40 min.
Fortsættes på næste side  >
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kjavik er fire gange større end antallet af 
alment praktiserende læger. Endvidere 
skal der til hver praktiserende læge være 
en sygeplejerske, men denne arbejder 
IKKE under lægens ansvar. Patienterne 
kan vælge at bestille tid hos læge eller 
sygeplejerske eller lade sig vejlede af 
receptionisten. Receptionen er overlæ-
gens ansvar, og han lægger stor vægt 
på instruktion og efteruddannelse af 
receptionisterne. Klinikkens otte læger 
fungerer under overlægen, og sygeple-
jerskerne har deres egen leder. Denne 
og overlægen refererer til en klinikbesty-
relse med ikke-læger i stort overtal.
Disse vilkår, samt krav om 20 % bespa-
relse på budgettet, var stærkt frustre-
rende for overlægen. Hans kvindelige 
kollega havde resigneret og koncentre-
rede sig om konsultationsprocessen og 
det kliniske arbejde, begunstiget af den 
faste aflønning og fritagelse for admini-
strative forpligtelser. Desillusioneringen 
var tankevækkende, og diskussionen 
drejede sig også om disse forholds 
betydning for rekrutteringsproblemerne, 
som er ens for de to lande.
Evaluering og ”hvad kan planlægges 
bedre næste gang”
Mindfulness:
Fordelingen mellem øvelser og (lidt) teori 
var god, og underviserne supplerede 
hinanden på bedste måde. Placeringen 
på 1 + ½ dag var god.
Bemærkninger om udbyttet: Positiv 
overraskelse over, hvor praktiske øvel-
serne er. 
Mulighed for selv at få det bedre. Rea-
listisk oplevelse af at være en patient-
gruppe hos en terapeut. Baggrund for 
bedre information af patienterne, f.eks. 
hvornår anbefales meditation i depres-
sionsforløb.
Praksisbesøg:
For endnu større udbytte bør vi næste 
gang overveje i forvejen at sende oplys-
ninger om danske vilkår, som værterne 
så kan forholde sig til i deres oplæg.
Aftaler om praktiske forhold, såsom 
tilstedeværelse af AV-udstyr skal være 
mere klar – og følges op. Mødelokale 
på hotellet en fordel; men ikke i kælder 
med ventilatorstøj!
… Alle var positivt overraskede over 
antallet af gode spisesteder og tøjbutik-
ker i Reykjavik … 
referat fortsat
FORSKNINGSENHEDERNE FOR 
ALMEN PRAKSIS I DANMARK
FORSKNINGSFONDEN FOR ALMEN PRAKSIS
Stilling som forskningsleder ved Forsknings-
enheden for Almen Praksis i Århus ledig
Stillingen som forskningsleder er ledig til besættelse 
per 1. april 2011 eller snarest herefter. Forsknings-
enheden i Århus er en af de tre forskningsenheder, 
som drives af Forskningsfonden for Almen Praksis. 
Formålet med Forskningsenheden er først og fremmest 
at udføre almenmedicinsk forskning samt forskning 
i sundhedsvæsenet i øvrigt. Enheden skal endvidere 
yde rådgivning og praktisk bistand til almenmedicinsk 
forskning og forskning i tilgrænsende områder.
Det fulde opslag kan ses på www.ugeskriftet.dk
Yderligere oplysninger kan fås ved henvendelse til 
Forskningsfondens sekretariat, seniorkonsulent Maj-
Britt Juhl Poulsen, tlf. 35 29 81 17, eller til direktør 
Peter Orebo Hansen, Praktiserende Lægers Organisa-
tion, tlf. 35 44 84 51. For at komme i betragtning til 
stillingen skal ansøgning herom være modtaget senest 
mandag den 31. januar 2011 kl. 12.00 hos Forsknings-
fonden for Almen Praksis, Danske Regioner, Damp-
færgevej 22, Postboks 2593, 2100 København Ø.
udkast froskningsfonden.indd   1 01-12-2010   09:53:13
Who Will be the next editor-in-chieF 
oF the Scandinavian Journal oF priMary health care?
A	new	Editor-in-Chief	for	the	Scandinavian	Journal	of	Primary	Health	Care	(SJPHC)	
will	be	appointed,	to	take	over	as	of	June	2011.	
The	new	editor	will	head	an	editorial	group	appointed	by	the	Nordic	societies	for	general	practice	(Danish	College	of	General	Practice,		
Finnish	Association	for	General	Practice,	Icelandic	College	of	Family	Physicians,	Norwegian	College	of	General	Practice,	Swedish	Association	
of	General	Practice).	The	SJPHC	is	owned	by	the	Nordic	Federation	of	General	Practice	and	uses	Informa	Healthcare	as	publisher.		
The	SJPHC	is	a	leading	journal	within	general	practice	and	family	medicine	research.		It	is	peer-reviewed,	has	open	access	and	a	journal	
citation	index	of	2.3.		Paper	editions	come	out	four	times	a	year.		Manuscript	handling	is	electronic	and	web-based.		
The	Editor-in-Chief	must	have	ambitions	and	visions	regarding	medical	publishing	and	be	highly	familiar	with	research	in	general	practice.		
Experience	with	peer	review	and	ideally	also	with	editorial	work	is	important.		The	editor	is	responsible	for	editorial	decisions,	organiza-
tion	of	editorial	work,	strategic	planning	and	budgeting.		The	budget	includes	salaries	for	part-time	jobs	in	the	editorial	office.	
Colleagues	interested	in	the	position	of	Editor-in-Chief	of	the	SJPHC	are	hereby	invited	to	contact	us.	
We	also	welcome	nominations	made	by	others,	on	the	condition	that	the	candidate	suggested	has	agreed	to	the	nomination.	
For	more	information	please	contact	the	Chairman	of	the	Nordic	Federation	of	General	Practice,		
Anna	Stavdal	(anna.stavdal@medisin.uio.no),	or	the	current	Editor-in-Chief	Jakob	Kragstrup	(jkragstrup@health.sdu.dk).	
Please	indicate	your	interest	in	the	post,	or	the	name	of	your	candidate,	to	anna.stavdal@medisin.uio.no	
as	soon	as	possible	and	no	later	than	15	January	2011.
Er samtalebehandling en specialitet for frelste læger eller 
en nødvendig del af den praktiserende læges værktøjs-
kasse? Skal samtaler superviseres eller er sund fornuft 
og menneskelighed tilstrækkelige forudsætninger for 
samtalebehandling? Annette Davidsen har gjort området 
til genstand for en videnskabelig undersøgelse, som giver 
baggrund for en kvalifi ceret diskussion.
Målgruppe: Praktiserende læger og uddannelseslæger på 
vej til almen praksis samt andre interesserede.
Form: Teoretisk oplæg, diskussion og supervision i Balint-
grupper (Refl ekterende Team).
Efter ankomst (med sandwich) er der fælles Balintgruppe 
(fi shbowl), herefter teoretisk oplæg med diskussion og til 
sidst supervision i Balintgrupper.
Oplægsholder: Annette Davidsen, speciallæge i almen 
medicin, ph.d., Århus.
Tid og sted: Fredag den 25.03.2011 kl.12.30-17.30 i 
Fælleshuset, Høffdingsvej 22,3.sal, 2500 Valby.
Kursusafgift Seminar: Medlemmer 750 kr., ikke-medlem-
mer 900 kr., yngre læger samt pensionister 550 kr. Der 
ansøges om refusion.
For deltagere i generalforsamlingen er selskabet vært ved 
et let måltid inden denne.
Angiv ved tilmelding, hvis du ønsker at deltage heri.
Tilmelding: benedicte.m@dadlnet.dk senest 1.marts 
2011. Tilmelding er bindende fra denne dato.
Efter seminar og spisning er der generalforsamling i
Selskab for samtale og supervision i almen praksis
klokken 19.
Fuldstændigt program og oplysning om betaling mm. fremsendes efter
tilmeldingsfristens udløb
Seminar den 25.marts 2011, kl. 12.30 til 17.30 i Fælleshuset, Valby
Samtalebehandling i almen praksis
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17. Nordiske Kongress i Allmennmedisin * 17. davviriikalas dábálas-medisiinna konferánsa
Caring for people where they are
Our vision for the congress in Tromsø 2011 is inspired by life and 
nature in northern and rural areas. It raises a double challenge for 
all doctors in general practice: to care for people where they are 
living, and where they are in their lives. The congress programme 
will address this from scientific, theoretic, educational and clinical 
practice perspectives.
 * You’re welcome!More info on www.gp2011tos.com
Øster Farimagsgade 5 - Postboks 2099 - 1014 København K
Heracillin (fl ucloxacillin)
– det oplagte valg til 
en rationel og målrettet 
behandling af stafylokokker
Forkortet produktinformation 
Heracillin (fl ucloxacillinnatrium)
Indikationer: Infektioner forårsaget af penicillinaseproducerende meticillinfølsomme stafylokokker. Dosering: Voksne: 
1000 mg 3-4 gange daglig. Børn: 50 mg/kg/døgn fordelt på 3 doser. Kontraindikationer: Overføl-somhed over for 
fl ucloxacillinnatrium, andre penicilliner eller over for et eller fl ere af hjælpestofferne. Advarsler og forsigtighedsregler: 
Krydsallergi mellem penicilliner og cefalosporiner forekommer. Hos patienter i penicillinbehandling er der set alvorlige 
anafylaktiske reaktioner, som kræver akut symptomatisk behandling. Hos ældre og hos patienter i langvarig behandling med 
Heracillin, kan der forekomme alvorlig, men reversibel leverpåvirkning af kolestatisk type, eventuelt af længere varighed. 
Diaré/pseudomembranøs colitis forårsaget af Clostridium diffi cile forekommer. Hvis der udvikles diaré, bør muligheden for 
pseudomembranøs colitis overvejes og passende forholdsregler tages. Heracillin, fi lmovertrukne tabletter, 500 mg, indeholder 
1,1 mmol (25 mg) natrium. Forsigtighed til patienter med hjerteinsuffi ciens. Den angivne mængde natrium bør, for patienter 
på natriumfattig diæt, medregnes i patientens ”natriumregnskab”, hvis den totale døgndosis af natrium overskrider 1 
mmol. Interaktioner: Warfarin: Der er rapporteret om tilfælde med nedsat warfarin effekt ved samtidig peroral behandling 
med fl ucloxacillin. Mekanismen er uklar. Probenecid hæmmer den renale tubulære udskillelse, hvilket kan føre til højere 
serumkoncentration af fl ucloxacillin. Graviditet og amning: Kan anvendes. Trafi kfarlighed: Ikke mærkning. Heracillin 
påvirker ikke eller kun i ubetydelig grad evnen til at føre motorkøretøj eller betjene maskiner. Bivirkninger: Almindelige 
(1-10 %): Kvalme, diaré, eksantem. Ikke almindelige (0,1-1 %) Eosinofi li, urticaria. Sjældne (0,01-0,1 %) og meget sjældne 
(<0,01 %): se fuldt produktresumé. Overdosering: Toksiske reaktioner, kvalme, opkastning, diaré, elektrolytforstyrrelser, 
bevidsthedsændring, muskelfascikulationer, myoclonus, kramper, koma, hæmolytiske reaktioner, nyresvigt, acidose. 
Behandling: Om berettiget ventrikeltømning, kul. Symptomatisk behandling. I svære tilfælde hæmoperfusion eller 
hæmodialyse. Tilskud: Generelt tilskud. Udlevering: B Pakning og priser pr. 15. november 2010: Heracillin 500 mg 30 stk. 
kr. 215,85, Heracillin 500 mg 50 stk. kr. 314,30, Heracillin 500 mg 100 stk. kr. 654,35.
Det fulde produktresumé kan rekvireres hos Meda AS.
MEDA AS · Solvang 8 · 3450 Allerød · Tlf.: 44 52 88 88 Fax: 44 52 88 99 · www.meda.dk
Heracillin
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